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GELIEBTEN  ELTERN 

in  Dankbarkeit 

g  e  w  i  d  m  e  t 


vom  Verfasser. 


ei  der  grossen  Verbreitung  und  der  ausseror- 
lentlichen  Gefährlichkeit  des  Gebärmutterkrebses  — 
)erechnete  doch  noch  vor  einigen  Jahren  Schröder, 
lass  von  allen  an  Carcinom  gestorbenen  Frauen  ein 
)rittel  an  Uteruskrebs  zu  Grunde  gehe,  —  kann  es 
ms  nicht  wundern,  dass  die  Frage  der  Heilbarkeit 
es  Carcinoms  jederzeit  im  Vordergrund  ärztlichen 
nteresses  stand.  Weit  zurück  bis  in  die  Zeiten  eines 
»oranus1  und  Aetius  erstrecken  sich  die  Versuche, 
ei  gewissen  pathologischen  Verhältnissen  den  Uterus 
ünstlich  zu  entfernen,  in  der  richtigen  Erkenntnis, 
ass  die  Frau  auch  ohne  ihn  durchaus  weiter  leben 
önnte.  Waren  diese  und  die  Operationen  der  folgen  - 
en  Zeit  meist  ausgeführt  worden ,  ohne  einen  be- 
bimmten  Plan  und  ohne  die  sichere  Diagnose  Carcinom, 
D  gebührt  Sauter  der  Ruhm,  ermutigt  durch  einige 
lückliche  Erfolge,  die  Gutberiet  durch  Entfernung 
es  Uterus  von  den  Bauchdecken  aus  und  Langen¬ 
eck  durch  die  subperitoneale  Ausschälung  der  Ge- 
ärmutter  von  der  Scheide  aus,  zu  verzeichnen  hatten, 
n  Jahre  1822  die  erste  methodische  Ausschneidung 
es  carcinomatösen  Uterus  per  vaginam  ausgeführt  zu 
aben. 
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Ihre  grösste  Bedeutung  hat  sie  aber  erst  dadurtj 
erlangt,  dass  dieses  Verfahren  für  Czerny  den  Au 
gangspunkt  bilden  sollte  zu  jener  grossartigen  Op 
ration,  die  nach  vielfacher  Vervollkommnung  insb 
sondere  durch  deutsche  Chirurgen  und  Gynäkologe 
heute  die  fast  alleinig  herrschende  ist  in  der  Behan- 
lung  des  Uteruscarcinoms.  Wohl  schien  es  zunächs 
als  sollten-  die  technisch  hervorragenden  Leistung* 
eines  Sauter ,  Recamier,  Roux ,  Diefenbach  endgilt 
scheitern  an  der  hohen  Mortalität,  die  mit  der  Op 
ration  verbunden  war,  und  es  fehlte  nicht  an  gewic] 
tigen  Stimmen,  wie  Scanzoni,  die  entmutigt  durch  die 
hohe  Lebensgefährlichkeit  diesem  Operationsverfahr* 
gänzlich  seine  Berechtigung  bestritten.  Da  war 
auch  hier  die  antiseptische  Zeit ,  die,  wie  in  der  g 
sammten  operativen  Medizin,  so  auch  hier  unt 
ihrem  siegreichen  Zeichen  neuen  Mut  und  neue  Ho: 
nungen  erweckte. 

Zunächst  entstand  die  ebenso  kühne  als  geis 
voll  ersonnene  Freund’ sehe  Operation,  die  den  W< 
vorzeichnete ,  den  Uterus  durch  Laparotomie  zu  eri 
fernen.  Es  gehört  nicht  in  den  Rahmen  meiner  A 
beit,  dieses  allerseits  anerkannte,  glänzende  Verfahr* 
näher  zu  beschreiben.  Die  Hoffnungen,  die  sich  d 
ran  knüpften,  wurden  bald  zerstört;  die  Berichte,  d 
nach  und  nach  erschienen,  gaben  eine  Mortalität  vc 
durchschnittlich  70 — 75  °/o  an.  War  diese  Todesziff 
an  sich  abschreckend  genug ,  so  verschlechterte  d 
Aussichten  dieser  Operation  in  noch  weit  höhere 
Grade  die  Thatsache,  dass  die  Wenigen,  die  mit  de 
Leben  glücklich  davon  kamen,  von  ihrem  Leiden  niu 
endgiltig  befreit  waren ,  sondern  in  absehbarer  Ze 
ein  Recidiv  erhielten.  Wohl  schuf  man  den  Operiert* 
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eine  leidensfreie  Zeit,  aber  zu  kurz  war  der  Aufschub 
ihres  Endes,  als 'dass  er  einen  so  ausserordentlich  lebens¬ 
gefährlichen  Eingriff  als  berechtigt  hätte  erscheinen 
lassen. 

Wenn  auch  die  Operation  bald  eine  wesentliche 
Vereinfachung  durch  Rydygier  erfuhr,  der  dadurch, 
dass  er  der  Laparatomie  die  Umschneidung  der  Va¬ 
ginalportion  von  der  Scheide  vorausschickte,  die  Dauer 
der  Operation  bei  geöffnetem  Bauche  nicht  unbe¬ 
deutend  verkürzte,  so  blieb  trotz  alledem  der  Eingriff 
ein  schwerer  und  sehr  gefährlicher. 

Ungleich  günstiger  gestalteten  sich  die  Resultate, 
die  hinsichtlich  der  Mortalität  Czerny  1878  durch 
Wiederaufnahme  des  lauter  sehen  Operationsverfahrens, 
der  vaginalen  Totalexstirpation  des  Uterus  erzielte. 
Schnell  folgten  ihm  Billroth ,  Schede ,  Schröder,  Hof¬ 
meier  und  schon  1882  konnte  Czerny  81  Operationen 
susammenstellen  mit  einer  Mortalität  von  nur  32  °/o. 
Diese  Operationsmethode  war  also  der  Freund? sehen 
gegenüber  der  weit  weniger  gefährliche  Eingriff. 

Dank  der  unablässigen  Verbesserungen,  welche 
iiese  Operation,  besonders  nach  technischer  Seite  hin  vor 
lern  von  deutschen  Operateuren  erfahren  hat,  ist  es 
gelungen,  heute  die  Mortalität  allgemein  bis  auf  8,8% 
lerabzusetzen.  Diesem  Umstande  ist  es  aber  auch  zu- 
;uschreiben,  dass  diese  Operation  in  verhältnismässig 
:urzem  Zeiträume  eine  so  verbreitete  Anwendung  er- 
ähren  hat  und  zum  Gemeingut  der  Operateure  aller 
jänder  geworden  ist. 

Nur  wenige  Operationen  kommen  neben  ihr  bei  der 
Behandlung  des  Uteruscarcinom  heute  noch  in  Frage, 
nd  diese  sind  auch  dann  noch  auf  ganz  besondere 
^älle  beschränkt.  Dies  gilt  in  erster  Linie  von  der 
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vaginalen  abdominalen  Operation  (Freund-Rydygi er) 
Man  wendet  sie  nur  noch  in  den  seltenen  Fällen  an,  w< 
in  Folge  nicht  diagnosticierbar  fester  Verwachsungen 
oder  abnormer  Grösse  des  Uterus,  wie  bei  Combina 
tionen  mit  Myom  die  Durchführung  desselben  durcl 
das  Becken  auf  unüberwindliche  Schwierigkeiten  stösst 
Dies  kann  ehestens  dann  eintreten,  wenn  der  Uteru 
die  Grösse  einer  Mannsfaust  erreicht  hat.  Diese  Grenz« 
ist  jedoch  meist  eine  unbestimmte  und  ist  abhängig 
von  den  räumlichen  Verhältnissen,  insbesondere  voi 
der  Enge  und  Rigidität  der  Vagina.  Zur  Vermeidung 
der  Freund1  sehen  Operation  auch  in  diesen  Fällei 
hatte  Müller2  die  Zerstückelung  des  vergrösserter 
Uterus  empfohlen.  Allein  die  Gefahr  einer  Verun¬ 
reinigung  des  Operationsfeldes  durch  das  durch  die 
Verkleinerung  ermöglichte  Ausfliessen  jauchiger  Krebs¬ 
massen  hat  von  diesem  Verfahren  gänzlich  Abstand 
nehmen  lassen. 

Wenn  in  neuerer  Zeit  von  verschiedenen  Seiten  die! 
combinierte  Freund  sehe  Operation  wieder  mehr  em¬ 
pfohlen  wird  mit  dem  Hinweis,  dass  die  Laparatomie 
grössere  Aussichten  für  eine  Dauerheilung  gewähre.! 
zumal  die  Mortalität  gegenüber  der  vaginalen  Methode 
heute  keine  wesentlich  höhere  sei,  so  sprechen  doch 
jüngst  veröffentlichte  Zahlen  noch  recht  zu  Ungunsten 
dieser  letzten  Behauptung.  So  berichtet  Herz  fei  d 
aus  der  Klinik  von  Sclmuta ,  dass  von  4  wegen  Car- 
cinom  durch  die  abdominale  Totalexstirpation  Ope¬ 
rierten  3  starben  bei  Gusserow  von  4  :  3,  bei  Leopold 
von  8  :  7  und  der  eine  von  Hofmeier  am  4.  Oktober 
1894  in  hiesiger  Klinik  operierte  Fall  starb  gleichfalls 
an  den  Folgen  des  schweren  Eingriffes.  Setzen  wir 
diese  Zahlen  der  Mortalitätsziffer  bei  der  vaginalen 
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Methode  ans  denselben  Kliniken  gegenüber,  wobei 
doch  vorauszusetzen  ist,  dass  seitens  der  Operateure 
mit  der  gewohnten  gleichen  Strenge  in  der  Antisepsis 
verfahren  wurde,  so  geht  daraus  klar  und  deutlich 
hervor,  dass  auch  heute  noch  das  Verfahren  der  La¬ 
parotomie  mit  weitaus  grösseren  Gefahren  verknüpft 
ist.  Indes  ist  zu  berücksichtigen ,  dass  heute  immer 
nur  die  schwersten  Fälle  dieser  Operation  unterzogen 
werden.  Leopold  hat  nach  diesen  ungünstigen  Er¬ 
fahrungen  diese  Operation  ganz  aufgegeben,  und  auch 
die  französischen  Operateure,  die  am  längsten  ihr  treu 
waren ,  haben  sie  in  letzter  Zeit  mehr  und  mehr  zu 
Gunsten  der  vaginalen  Hysterectomie  fallen  gelassen. 

Neben  der  totalen  Entfernung  des  Uterus  kommen 
noch  die  partiellen  Excisionen  in  Frage.  Unter  diesen 
ist  es  die  von  Hegar  angegebene  infravaginale  Me¬ 
thode,  bestehend  in  einer  keilförmigen  Excision  der 
Portio  bei  Cancroid  einer  Lippe,  die  aber  schon  früh¬ 
zeitig  ausser  Betracht  kam,  weil  die  Sicherheit,  dass 
furch  sie  die  Absetzung  auch  in  mikroskopisch  ge¬ 
sunden  Teilen  erfolgt,  als  ungenügend  erkannt  wurde. 
Neben  ihr  war  es  die  supra vaginale  Amputation  nach 
Schröder die  mit  fest  vorgezeichnetem  Plan  und 
scharf  festgelegten  Grenzen  ihrer  Leistungsfähigkeit 
von  ihm  und  seinen  Schülern  lebhaft  gegenüber  der 
totalen  Kolpohysterectomie  empfohlen  wurde.  Ist  es 
die  Ansicht  der  Gynäkologen,  dass  der  Krebs  der  Gebär¬ 
mutter  in  seinen  Anfangsstadien  eine  rein  lokale  Af¬ 
fektion  ist,  unterstützt  hierin  von  der  gänzlichen  Aus¬ 
sichtslosigkeit  jeglicher  symptomatischen  Beeinflussung, 
so  liegt  kein  Grund  vor,  an  der  Möglichkeit  zu  zwei¬ 
feln,  dass  bei  beginnenden  Carcinomen  der  Portio  und 
ies  Cervix,  sofern  sie  bei  genauer  Untersuchung  den 
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Scheidenansatz  noch  nicht  überschritten  haben,  durch; 
eine  weite  Umschneidung  des  kranken  Gewebes  nach; 
Schröd er’ schem  Plane  der  Prozess  zur  Heilung  zu! 
bringen  ist.  —  Thätsächlich  konnte  auch  1887  Hof¬ 
meier1  über  151  supravaginale  Amputationen  aus  der; 
Berliner  Klinik  berichten,  die  bei  einer  Mortalität  von: 
nur  7  °/o  die  überraschend  guten  Endresultate  ergaben, 
dass  nach  2  Jahren  noch  über  50°/o  der  Operierten  am 
Leben  waren.  Und  diese  schönen  Erfolge  Hessen  sich 
erzielen,  ohne  dass  man  die  mit  Recht  so  gefürchtete 
Eröffnung  der  Peritonealhöhle  vornehmen  musste. 

Allmählig  aber  sank  in  den  Händen  geschickter; 
und  erfahrener  Operateure  bei  Befolgung  einer  bis 
aufs  Peinlichste  beobachteten  Antisepsis  auch  die  Mor-I 
talitätsziffer  der  totalen  vaginalen  Exstirpation.  Dies 
war  um  so  erfreulicher,  als  nun  auch  fortgeschrittenere 
Carcinome  des  Cervix  und  des  Corpus  uteri  mit  besseren 
Aussichten  für  die  Erhaltung  des  Lebens  operiert 
werden  konnten.  Mehr  und  mehr  stellte  es  sich  auch 
heraus,  dass  der  anscheinend  nur  auf  einen  kleinen 
Bezirk  lokalisierte  Krebs  seine  Ausläufer  bereits  in 
makroskopisch  noch  gesundes  Gewebe  geschickt  oder 
im  Corpus  uteri  schon  Metastasen  gebildet  hatte ,  zu 
einer  Zeit,  wo ,  weil  sie  der  Untersuchung  nicht  zu¬ 
gänglich  waren,  bisher  eine  partielle  Excision  noch 
für  ausreichend  angesehen  wurde.  Derartige  Fälle 
wurden  von  Leopold ,  Schauta  u.  A.  veröffentlicht. 
Zudem  haben  in  neuester  Zeit  auch  pathologisch-ana¬ 
tomische  Untersuchungen  von  Seelig 8  am  carcinomatös 
erkrankten  Uterus  ergeben,  dass  selbst  bei  Beschränkt¬ 
sein  des  Carcinoms  auf  eine  Lippe  und  in  verhältnis¬ 
mässig  frühen  Stadien  einer  Cervixerkrankung  schon 
eine  Ausbreitung  des  krankhaften  Prozesses  auf  den 
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Lymphwegen  erfolgt  sein  kann,  bei  dem  Cervixcarcinom 
in  den  äusseren  Muskelschichten ,  ohne  die  Schleim¬ 
haut  auch  nur  im  Geringsten  zu  verändern.  Dieser 
Befund  erscheint  wohl  geeignet,  einen  Grund  mehr 
zu  bilden,  auch  bei  beginnendem  Portiokrebs  stets  die 
totale  Exstirpation  vorzunehmen.  So  ist  denn  auch 
die  Bevorzugung  der  radikalen  Operation  in  den  letzten 
Jahren  immer  mehr  in  Erscheinung  getreten,  ja  man 
geht  sogar  noch  weiter,  und  will  nicht  nur  den  Uterus, 
sondern  möglichst  viel  auch  vom  parametranen  Ge¬ 
webe  mitentfernen ;  denkt  man  doch  selbst  daran, 
ähnlich  wie  bei  der  Exstirpation  der  carcinomatös  er¬ 
krankten  Mamma  die  axillaren  Drüsen,  so  hier  die 
iliacalen  Drüsen  zu  entfernen,  soweit  es  überhaupt 
möglich  sein  wird,  ihnen  beizukommen. 

In  der  That  ist  denn  in  der  hiesigen  Klinik  die 
supravaginale  Operation  seit  April  1893  nicht  mehr 
ausgeführt  worden;  bis  dahin  im  ganzen  viermal;  an 
ihre  Stelle  ist  auch  bei  den  Cancroiden  der  Portio 
überall  die  vaginale  Totalexstirpation  getreten.  Herz¬ 
feld3  berichtet  aus  der  Klinik  von  Schauta  über  74 
derartige  Operationen  mit  13  Todesfällen  (17,6  °/o). 
Von  Leopold  u.  a.  ist  sie  ebenfalls  zu  Gunsten  der 
vaginalen  Totalexstirpation  aufgegeben  worden. 

Ist  nun  die  Prognose  der  Radikaloperation  in  den 
letzten  Jahren  immer  günstiger  geworden ,  weil  man 
sich  stets  bewusst  blieb,  dass  diese  Operation  mit  allen 
Gefahren  einer  Eröffnung  der  Peritonealhöhle  verbunden 
ist,  und  weil  die  technische  Ausbildung  eine  weitaus 
bessere  geworden  ist ,  so  mag  man  sich  immerhin 
wundern ,  dass  der  Vorteile  dieser  Operation  nur  ein 
Bruchteil  aller  an  Gebärmutter  krebs  Erkrankten  teil¬ 
haftig  wird.  Der  Grund  liegt  einerseits  darin,  dass 
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die  Patientinnen  teils  aus  Scham  und  Furcht,  teils  aus 
Unerfahrenheit  sich  erst  zu  einer  Zeit  zur  Operation 
einfinden ,  wo  der  krankhafte  Prozess  bereits  eine  zu 
grosse  Ausdehnung  genommen  hat  und  dass  anderer¬ 
seits  sich  eine  Einengung  der  Grenzen ,  innerhalb 
welcher  die  Operation  mit  Rücksicht  auf  eine  Dauer¬ 
heilung  noch  ausgeführt  werden  soll,  mehr  und  mehr 
geltend  macht. 

Winter 3  berechnete,  dass  nur  25%  aller  Fälle 
noch  operabel  seien,  Krukenberg  31,6%. 

In  hiesiger  Klinik  kamen  in  den  Jahren  1889 
bis  Oktober  1895 

149  Carcinome  zur  Beobachtung; 
davon  waren: 

131  Carcinoma  cervicis  et  port. 

18  Carcinoma  corp. 

Zur  Operation  kamen  67  =  45% ;  davon  zur 
vaginalen  Totalexstirpation  62  =  42%. 

Sei  es  mir  erlaubt,  an  der  Hand  dieser  Fälle  auch 
einige  allgemeine  Bemerkungen  zu  machen. 

Bei  dem  langen,  bisher  noch  erfolglosen  Suchen 
und  Forschen  nach  den  eigentlichen  Ursachen  des 
Gebärmutterkrebses  ist  bisher  stets  bemerkt  worden, 
dass  Heredität,  Alter  und  Fertilität  eine  gewisse  Rolle 
in  der  Ätiologie  spielen. 

Über  die  Heredität  liess  sich  aus  den  ungenauen 
Angaben  seitens  der  Patientinnen  nichts  Sicheres  fest¬ 
stellen. 

Dem  Alter  nach  waren  zwischen 

20 — 24  Jahren  2  =  1,4% 

25—29  „  1=  0,7% 

30—34  „  8  =  5,5% 

35—39  „  19  =  13,0% 
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40 — 44  Jahren 


45—49 
50—54 
55—59 
60-  64 
65—69 
70—74 


n 

r> 

n 

v 

m 

T) 


21  =  14,2% 

22  =  15,3% 
34  —  23,6% 
18  =  12,4% 
14  =  9,7% 

3  =  2,l°/o 
3  =  2,1% 


Es  bestätigt  auch  diese  Tabelle  die  vielseitig 
gemachte  Erfahrung ,  dass  der  Krebs  vor  dem  20. 
Jahre  zu  den  Seltenheiten  gehört ,  dass  zur  Blüte¬ 
zeit  ein  rasches  Anwachsen  erfolgt ,  welches  seinen 
Höhepunkt  in  den  climakterischen  Jahren  erreicht ; 
jenseits  der  zweiten  Hälfte  der  Fünfzig  nimmt  die 
Zahl  der  Erkrankungen  langsam  aber  stetig  wieder  ab. 

Bei  den  Operierten  verhält  sich  die  Alterstabelle 
etwas  anders;  ich  trenne  die  Fälle  zugleich  in 

I  Cervix-  u.  Portio  C.  II.  C o r p u s  0. 


— 

zwischen 

— 

—  — 

20 — 24  Jahren  — 

— 

2%  — 

25—29  „  — 

— 

12,2%  — 

30—34  •  „  — 

— 

18,4%  — 

35—39  „  — 

— 

17,0%  — 

40  44  „  — 

8% 

18,4%  — 

45—49  „  — 

8% 

14,4%  — 

50—54  „  — 

23% 

8,2%  — 

55—59  „  — 

31% 

6,2%  — 

60—64  „  — 

15% 

2,2%  — 

65-69  „  — 

8% 

2,2%  — 

70—74  „  — 

8% 

Die  beiden  Fälle  in  dem  Anfang  der 

20^  Jahre 

sind  hier  ausgefallen  als  inoperabel.  Diese  Erscheinung 
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deckt  sich  mit  der  Erfahrung,  dass  das  Carcinom,  je 
frühzeitiger  es  auftritt,  um  so  rascher  sich  ausbreitet. 
In  der  ersten  Reihe  verteilen  sich  die  Operationen 
mehr  auf  die  Blütezeit  der  Frau  im  Gegensatz  zu  der 
eben  gefundenen  höchsten  Durchschnittsziffer  der  Er¬ 
krankungen,  die  in  die  zweite  Hälfte  der  Fünfziger 
fiel;  es  geht  daraus  hervor,  dass  das  Carcinom  eine 
•  gewisse  Zeit  bestehen  kann,  ohne  erhebliche  Beschwer¬ 
den  zu  machen,  bis  es  dann  zu  spät  zur  Operation 
kommt.  Das  Corpus- Carcinom  tritt  in  den  früheren 
Jahren  seltener  auf  und  rückt  mit  seiner  Altersgrenze 
noch  höher  hinauf.  Das  Durchschnittsalter  zwischen 
den  operierten  Cervix-  und  Portio-Carcinomen  gegen¬ 
über  den  Corpuscarcinomen  verhält  sich  wie  45,7  :  56,4 
Jahren. 

Bemerkenswert  ist  auch  der  hohe  Prozentsatz  der 
Corpuscarcinome  zu  den  Gesammtfällen ;  während  Feh¬ 
ling™  9%,  Hofmeier  am  Schröder1  sehen  Material 
(812  Fälle)  3,4  °/o,  Schatz  (80  Fälle)  2,5%  angeben, 
erreicht  er  in  der  hiesigen  Klinik:  12%  (149  Fälle).  — 
Eine  gleiche  Ausnahmestellung  nehmen  die  Carci- 
nome  des  Uteruskörpers  auch  ein  hinsichtlich  der 
Fruchtbarkeit ;  sie  ist  erheblich  geringer  und  auffallend 
dabei  ist,  dass  sich  unter  ihnen  so  häufig  Nullipare 
und  Virgines  vorfinden. 

Gusserow  fand  als  Durchschnitts  -  Fertilität  5,1 
(530  Fälle),  Hofmeier  am  Material  der  Berliner  Frauen¬ 
klinik  5,1.  Ungefähr  gleich  ist  die  Zahl  der  Fälle, 
über  die  ich  berichte. 

Auf  133  Fälle  überhaupt  kamen  4,5  Schwangerschaften 
„  40  operierte  Cervix  und  Portio-Carcinome  = 

5,0  Schwangerschaften,  darunter  2,5%  Nullipare 
„  14  Corpus  -  Carcinome  2,5  Schwangerschaften, 

darunter  22,5  %  Nullipare. 
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Die  durchschnittliche  Fertilität  der  Frauen  Deutsch¬ 
lands  überhaupt  beträgt  nach  Hegar  4,1,  nach  anderen 
Angaben  3,9.  Auffallend  bei  unseren  Fällen  ist  der 
grosse  Procentsatz  der  Frauen,  die  nur  2  Kinder  ge¬ 
habt  haben,  während  eine  besondere  Neigung  zu  Car- 
cinoin  mit  einer  grösseren  Anzahl  Schwangerschaften 
nicht  zu  beobachten  ist. 

Nicht  unerwähnt  möchte  ich  lassen,  dass  von  den 
133  an  Carcinom  Erkrankten  19  °/o  abortierten ,  mit 
Abzug  der  Nulliparen  20°/o;  davon  18,3  Frauen  ein¬ 
mal,  3  zweimal,  4  viermal.  — 

Komme  ich  nun  auf  die  Indicationen  für  die  va¬ 
ginale  Total-Exstirpation  zu  sprechen,  so  werden  ihr 
alle  Carcinome  des  Corpus,  des  Cervix  und  die  fort¬ 
geschrittenen  Cancroide  der  Portio  unterworfen ,  so¬ 
lange  der  Uterus  gut  beweglich  ist,  und  die  Para- 
netrien  von  Infiltration  frei  sind.10  Um  sich  davon 
?enau  zu  überzeugen ,  ist  es  unbedingt  erforderlich, 
lass  die  Untersuchung  stets  in  Narkose  sowohl  per 
iraginam  als  per  rectum  vorgenommen  wird.  Da  es 
iber,  wie  ich  oben  ausführte,  trotzdem  nicht  immer 
gelingt,  die  Grenzen  eines  Portio-Concroids  nach  oben- 
lin  genau  zu  bestimmen,  dehnen  jetzt  sehr  viele  Ope- 

I'ateure  die  totale  Exstirpation  auch  auf  die  begonnen¬ 
en  Cancroide  der  Portio  aus.  Eine  weitere  Indication 
>ildet  die  Complikation  des  Carcinoms  mit  Gravidität  bis 
um  III. — IV.  Monat;  jenseits  dieser  Zeit  kommt  die 
Anleitung  der  künstlichen  Frühgeburt  in  Frage.  Denn 
tan  hat  beobachtet ,  dass  während  der  Schwanger- 
shaft  die  Propagation  des  Carcinoms  nicht  nur  rapide 
’ortschritte  macht,  sondern  dass  es  bei  partiellen  Ex- 
Äsionen,  die  keinen  gelinderen  Eingriff  darstellen  ge¬ 
genüber  der  Totalexstirpation,  zu  frühen  und  umfang¬ 
wichen  Recidiven  kommt ,  ganz  abgesehen  von  den 
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Gefahren,  die  bei  der  Geburt  entstehen.  Berücksichtigt 
man  noch,  dass  die  Erhaltung  des  Kindes  sehr  fraglich 
ist,  weil  mindestens  50%  dieser  Frauen  abortieren, 
ferner  dass  sie  bei  ihrem  Alter  meistens  schon  vorher 
geboren  haben,  so  wird  man  noch  einen  Grund  mehr  darin 
erblicken,  die  Schwangerschaft  zu  unterbrechen  und 
radikal  zu  operieren.  Eine  weitere  Ausdehnung  der  In¬ 
dikation  hat  die  Totalexstirpation  noch  durch  Hofmeier 
erfahren ,  der  zuerst  darauf  aufmerksam  machte,  dass 
die  Unnachgiebigkeit  der  ligamenta  lata  und  sacro- 
uterina  nicht  lediglich  auf  bösartiger  Infiltration  be¬ 
ruhen  müsse,  sondern  rein  entzündlicher  Natur  sein 
könne.  Deshalb  betrachtet  er  eine  Verdickung  der 
Ligamenta  nicht  als  absolute  Contraindikation.11  Auch 
Schauta ,  Krukenberg ,  Gusserow 12  berichten  über 
eine  Anzahl  derartiger  Fälle,  die  sie  mit  gutem  Erfolg 
operiert  haben.  Rosenkranzartige  Verdickungen  im 
Verlauf  der  ligamenta  lata  werden  am  ehesten  für  car- 
cinomatös  verdächtig  gehalten,  elastische  Verdickungen 
dagegen  allgemein  auf  entzündliche  Prozesse  zurückge¬ 
führt.  Freilich  ist  diese  Unterscheidung  keine  sichere 
und  sie  ist  oft  nur  für  eine  vielgeübte  Hand  möglich. 
Es  lassen  sich  jedoch  hierin  keine  bestimmten  Grenzen 
aufstellen;  ein  jeder  Fall  wird  eine  gesonderte  Beur¬ 
teilung  erfordern,  beruhen  ja  die  schönsten  Erfolge 
eines  Operateurs  nicht  allein  auf  der  technischen  Fer¬ 
tigkeit,  sondern  auch  auf  der  richtigen  Diagnose  und 
der  Auswahl  geeigneter  Fälle  zur  Operation. 

In  neuerer  Zeit  neigt  man  wieder  mehr  zur  Be¬ 
schränkung  der  Indikationen  und  will  nur  beginnende 
Erkrankungsformen  der  Operation  unterziehen;  denn 
nur  sie  allein  sollen  Aussichten  auf  eine  Dauerheilung 
gewähren.  Wenn  man  berücksichtigt,  dass  innerhalb 
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der  jetzigen  Grenzen  nach  2  Jahren  Fritsch  47,  Leo¬ 
pold  und  Olshausen  49  °/o  Dauerheilungen  nach  weisen 
konnten,  dass  den  übrigen  Frauen  aber  auf  eine  ge¬ 
raume  Zeit  eine  leidensfreie  Zeit  geschaffen  wurde,  so 
wird  es  wohl  zweckmässig  sein,  zunächst  weniger  die 
Indikationen  zu  beschränken,  als  allgemein  immer 
mehr  Wert  zu  legen  auf  eine  möglichst  frühzeitige 
Diagnose  des  Carcinoms. 

Ich  wende  mich  nun  zur  Technik  der  Operation 
selbst  und  will  mich  hierbei  eng  an  die  Methode  halten, 
nach  der  mein  hochverehrten  Lehrer ,  Herr  Professor 
Hofmeier,  verfährt. 

Zunächst  möchte  ich  einige  Worte  über  die  Vor¬ 
bereitungen  zur  Operation  vorausschicken. 

Jede  Patientin ,  die  zur  Operation  bestimmt  ist, 
bekommt  Tags  zuvor  ein  Vollbad;  durch  Ricinusöl 
wird  für  eine  reichliche  Darmentleerung  gesorgt.  Die 
Kost  ist  eine  mehr  flüssige;  Fleisch  wird  zum  letzten 
Male  am  Mittag  des  der  Operation  vorausgehenden 
Tages  in  geringer  Menge  verabreicht.  Die  Scheide 
wird  täglich  mit  desinficierenden  Lösungen  ausgespült. 
A.m  Tage  vor  der  Operation  wird  der  Uterus  mit  Va  °/o 
Lysollösung  ausgespült,  die  Innenfläche,  soferne  das 
Oavum  uteri  gut  zugänglich  ist,  also  namentlich  bei 
Cervix-  und  Körpercarcinomen ,  mittelst  Playfair  mit 
10%  Carbol- Alkohol  tüchtig  ausgerieben  und  das  Cavum 
nit  Jodoformgaze  austamponiert.  Wiederholt  wurden 
luch  Injektionen  von  10 — 20%  Carbol-Alkohol  mit¬ 
telst  der  Braun’schen  Spritze  mit  gutem  Erfolg  ange- 
svendet.  Am  Morgen  des  Operationstages  bekommt 
iie  Patientin  10 — 15  Tropfen  Opiumtinktur,  nimmt 
lochmals  ein  Vollbad;  ihre  Schamhaare  werden  ab- 
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rasiert.  Unmittelbar  vor  der  Operation  wird  die  Des¬ 
infektion  in  derselben  Weise  wiederholt. 

Handelt  es  sich  um  jauchende  Carcinome,  so  wird 
unmittelbar  vor  der  Operation  nach  tüchtigem  Abreiben 
mit  Desinficientien  (Sublimat  1  :  1000)  und  Ausspü¬ 
lungen  das  Collum  austamponiert  und  der  Cervix  mit! 
Seidenfäden  zusammengenäht,  damit  keine  Jauche  aus 
der  Uterushöhle  ausfliessen  kann  und  das  Operations¬ 
feld  verunreinigt.  Handelt  es  sich  um  wuchernde  Car¬ 
cinome  ,  so  werden ,  um  Platz  in  der  Scheide  zu  be¬ 
kommen  ,  vor  allem  aber  um  eine  Infektion  zu  ver¬ 
meiden  ,  die  Geschwulstmassen  zuvor  sorgsam  mit 
Scheere  und  Paquelin  abgetragen,  und  die  ganze  Wund-! 
fläche  wird  in  einen  Brandschorf  verwandelt,  Darauf 
folgt  eine  erneute  Abspülung  mit  Va  %  Lysollösung. 

Sollten  infolge  grosser  Engigkeit  der  Scheide  Schwie¬ 
rigkeiten  entstehen,  das  Operationsfeld  sich  ausgiebig 
freizulegen ,  oder  den  Uterus  hindurch  zu  ziehen ,  so 
wird  die  Scheide  der  Längsaxe  nach  entweder  an  dei 
einen  oder  an  beiden  Seiten  durch  tiefe  Incisionen 
gespalten.  Da  das  paravaginale  Gewebe  sich  leicht 
dehnen  lässt,  brauchen  sie  meist  nur  die  Schleimhaut 
zu  durchtrennen. 

Die  Operation  selbst  wird  in  Steiss-Bückenlage 
ausgeführt.  Zunächst  wird  mittelst  Speculum  die  Por¬ 
tio  freigelegt,  die  Vagina  durch  Seitenhebel  zurück¬ 
gehalten;  in  die  Portio  werden  zwei  Muzeux  geklemmt, 
welche  dieselbe  tief  herabziehen.  Nun  wird  das 
Scheidengewölbe  eröffnet  durch  einen  Schnitt  rings 
um  den  Cervix  herum,  der  meist  vorn  beginnend  2  cm 
von  der  Grenze  des  Krankhaften  in  gesundem  Gewebe 
erfolgt.  Indem  man  sich  eng  an  den  Cervix  hält,  um 
jede  Verletzung  der  Blase  zu  vermeiden,  lösst  mar 
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ihn,  stumpf  vordringend,  aus  dem  ihn  umgebenden 
Bindegewebe  und  drängt  die  Blase  nach  oben  zurück. 
Meist  gelingt  dies  leicht ;  sollten  jedoch  innigere  Ver¬ 
wachsungen  zwischen  Blase  und  Cervixwand  bestehen, 
so  muss  man  sie  sehr  sorgsam  mit  dem  Messer  trennen, 
iessen  Schneide  auf  den  Cervix  gerichtet  bleibt,  um 
Blase  und  Ureteren  vor  einer  Verletzung  besser  zu 
jchützen. 

Ist  der  Cervix  ringsum  gelöst,  so  zieht  man  ihn 
weiter  nach  unten.  Man  fühlt  dann  den  unteren  Teil 
ler  ligamenta  lata,  die  man  auf  untergeschobenem 
Finger  mit  der  Dechamp’schen  Nadel  von  vorn  nach 
linten  umsticht.  Jede  umstochene  Partie  wird  unter¬ 
binden  und  sogleich  durch  trennt.  Während  der  As- 
istent  den  Uterus  immer  weiter  nach  unten  zieht, 
;eht  man  mit  der  Unterbindung  der  Uterusanhänge 
chrittweise  zunächst  an  der  einen  Seite  höher,  indem 
lan  sich  den  Uterus  nach  der  entgegengesetzten  Seite 
iehen  lässt,  um  das  Operationsfeld  zu  erweitern.  Ent¬ 
lehen  dabei  auf  der  einen  Seite  erhebliche  Schwierig¬ 
eren,  so  wird  zunächst  auf  der  andern  Seite  mit  der 
uslösung  angefangen  beziehungsweise  fortgefahren 
nd  so  zwischen  beiden  Seiten  abgewechselt,  bis  auf 
er  einen  die  Unterbindung  vollendet  ist. 

Beim  weiteren  Herunterziehen  kommt  es  schliess- 
ch  zur  Durchtrennung  der  ligamenta-sacrouterina  und 
amit  meist  zur  Eröffnung  des  Douglas. 

Nicht  immer  gelingt  es  so  leicht,  den  Uterus  nach 
3Wärts  zu  ziehen;  bestehen  endzündliche  Verdickungen 
ler  Starrheit  der  ligamenta-sacrouterina,  so  verharrt 
.  diesen  Fällen  der  Uterus  unbeweglich  in  seiner 
)hen  Lage,  bis  es  gelungen  ist,  auch  diese  zu  durch- 
hneiden.  Diese  Complikation  erschwert  die  ganze 
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Operation  mitunter  erheblich  ,  weil  sie  eine  Unter 
bindung  nicht  mehr  unter  Leitung  des  Auges  ermög! 
licht,  sondern  dem  Gefühl  nach  erfordert.  Ist  auc: 
die  Tube  ligiert,  und  durchtrennt,  dann  kann  ma; 
den  Uterus  meist  bis  in  die  Vulva  vor  wälzen  und  mi 
Leichtigkeit  auch  auf  der  anderen  Seite  gewöhnlich 
von  oben  her  die  Unterbindung  und  Abtragung  dei 
Anhänge  vollenden. 

Wenn  der  Uterus  auf  einer  Seite  abgelöst  un 
vorgezogen  ist,  dann  wird,  um  ein  Vorfällen  von  Däi 
men  oder  Netz  zu  vermeiden,  in  die  Oeffnung  ei 
gründlich  desinficierter  Fadenschwamm  eingeführ 
Etwaige  noch  blutende  Stellen  werden  sorgfältig  urr 
stochen.  Die  ganze  Beckenbindegewebswunde  wir 
gehörig  mit  stark  desinficierenden  Lösungen  abge 
waschen,  ein  unnötiges  Hereinfliessen  derselben  in  de 
unteren  Teil  der  Bauchhöhle  aber  streng  vermiedei 
Nun  wird  die  Wunde  geschlossen.  Seitlich  wird  zr 
nächst  die  abgetrennte  Scheide  vereinigt,  indem  recht 
und  links  die  Stümpfe  der  ligamenta  lata  zwische 
die  vordere  und  hintere  Scheiden  wand,  eingenäht  wei 
den ;  diese  sind  dann  extraperitoneal  gelagert.  Daraii 
wird  die  Peritonealhöhle  geschlossen,  indem  durch  dij 
Mitte  der  vorderen  Scheidenwand ,  durch  beide  Perl 
tonealblätter ,  schliesslich  durch  die  hintere  Scheid(| 
wand  eine  Seidennaht  gelegt  wird,  die  nach  Entfei 
nung  des  Schwammes  geknotet  wird.  Sollte  di 
Scheide  durch  Incisionen  erweitert  worden  sein ,  s 
werden  sie  zuvor  durch  eine  fortlaufende  Catgutnal 
wieder  geschlossen.  Trotz  völligen  Verschlusses  de 
Peritonealhöhle  kann  danü  hier  aus  kleinen  seit 
liehen  Oeffnungen  etwaiges  Wundsekret  durch  di 
Vagina  abfliessen.  Die  Wunde  wird  nun  sorgfälti 
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abgespült  und  in  die  Scheide  ein  Jodoformgazetampon 
gelegt. 

Nach  Beendigung  der  Operation  wird  die  Patientin 
in  ein  gewärmtes  Bett  gebracht,  ihre  Kost  ist  zunächst 
eine  flüssige.  Wenn  nicht,  wie  gewöhnlich  im  Laufe 
des  ersten  Tages  eine  spontane  Urinentleerung  erfolgt, 
so  wird,  wenn  Drang  besteht,  noch  am  selbigen,  sonst 
am  folgenden  Tage  katheterisiert.  Die  Darmentleerung 
wird  gewöhnlich  am  6.  Tage  durch  Ricinus  hervor¬ 
gerufen.  Fast  nach  jeder  Operation  pflegen  leichte 
Schmerzen  einzutreten.  Nur  wenn  sie  zu  heftig  wer¬ 
den,  werden  sie  durch  einmalige  Gaben  von  0,01  Mor¬ 
phium  oder  durch  Suppositorien  von  Opium  oder  Co- 
dein  gelindert ,  damit  die  Patientin  ruhig  in  ihrer 
Rückenlage  liegen  bleibt.  Die  Jodöformgaze  wird  etwa 
am  4.  Tage  aus  der  Scheide  entfernt;  die  Scheide 
wird  dann  täglich  mit  Va — 1  °/o  Lysollösung  sorgfältig 
ausgespült.  Der  ganze  Verlauf  pflegt  in  der  Regel  ein 
ßeberloser  zu  sein.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  können 
die  Patientinnen  am  12. — 14.  Tage  zum  ersten  Male 
aufstehen;  jedoch  wird  hierbei  streng  individualisiert, 
im  22. — 23.  Tage  nach  der  Operation  werden  sie  ge¬ 
wöhnlich  entlassen  mit  der  Weisung,  sich  nach  etwa 
L4  Tagen  wieder  vorzustellen,  wo  dann  die  Fäden, 
soweit  sie  noch  nicht  mit  dem  nekrotisch  gewordenen 
Jewebe  sich  abgestossen  haben,  entfernt  werden.  Meist 
st  die  Wunde  glatt  geheilt;  die  Scheide  zeigt  oben 
n  der  Mitte  eine  lineare  Narbe,  die  an  beiden  Seiten 
gewöhnlich  etwas  eingezogen  ist  durch  den  Zug,  den 
lie  eingeheilten  Stümpfe  der  ligamenta  lata  ausübten. 

Von  diesem  soeben  geschilderten  Verfahren  weichen 
-  doch  nur  in  Einzelheiten  —  die  verschiedenen 
)perateure  ab,  und  es  giebt,  wie  Fehling 10  sagt,  in 
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der  Art  und  Weise  der  Ausführung  der  Operation  fas 
ebenso  viele  Abweichungen  als  Operateure. 

Fritsch 13  schneidet  zunächst  seitlich  vom  Uterr 
die  Scheide  ein,  unterbindet  zuerst  die  Seitenteile,  ui 
erst  dann  die  Blase  loszulösen.  Dadurch  will  er  ihi 
und  der  Ureteren  Verletzung  sicherer  vermeiden.  Feh 
ling  hat  jedoch  von  diesem  Vorgehen  in  neuerer  Ze: 
wieder  Abstand  genommen,  weil  er  die  gegensätzlich 
Erfahrung  gemacht  hat,  dass  es  weit  vorteilhafter  se 
Blase  und  Ureteren  möglichst  frühzeitig  aus  dei 
Operationsbereich  in  die  Höhe  zu  schaffen.  Operateur 
wie  01shausenu  schieben  die  Eröffnung  des  Dough 
aus  Furcht  vor  einer  Infektion  der  PeritonealhöK 
solange  ais  möglich  hinaus.  Diese  Abweichunge 
spielen  hinsichtlich  des  Ausgangs  der  Operation  wo) 
keine  wesentliche  Bolle  und  ergeben  sich  vielfach  vo 
selbst  aus  der  Besonderheit  des  Falles.  So  kann  trol 
Narkose  nicht  immer  mit  Sicherheit  die  Ausbreitun 
der  Krankheit  im  Voraus  bestimmt  werden.  Entstehe 
dann  während  des  Versuches,  die  Blase  vom  Cerv: 
stumpf  zu  lösen,  durch  feste  Verwachsungen  grosse] 
Schwierigkeiten,  so  wird  es  stets  ratsam  erscheine: 
zur  grösseren  Sicherheit  gegen  eine  Blasen  verletzur 
diese  Trennung  bis  ans  Ende  aufzuschieben  und  dar 
von  hinten  her  vorzunehmen. 

In  ähnlicher  Weise  verhält  es  sich  mit  der  Lag 
Veränderung  des  Uterus  beim  Abbinden  seiner  Anhäng 
Czerny ,  Fritsch ,  Fehling  stülpen  den  Uterus  nac 
vorn  um,  so  dass  er  schliesslich  mit  dem  Fundus  v< 
ran  in  der  Vulva  erscheint.  Dieses  Verfahren  wii 
durch  die  normale  Antellektion  des  Uterus  erleichter 
während  die  Umstülpung  nach  hinten,  die  Martin  ur 
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Pozzi  vorziehen,  durch  die  sich  anspannenden  liga- 
inenta  rotunda  leicht  Schwierigkeiten  begegnen  kann. 

Was  die  Entfernung  der  Tuben  und  Ovarien  an¬ 
langt,  so  wurde  dieselbe  bei  den  später  zu  besprechen¬ 
den  62  Fällen  immer  angestrebt;  sie  wurden  stets  ex- 
stirpirt,  wenn  sie  erkrankt  waren,  oder  wenn  sie  er¬ 
reicht  werden  konnten,  ohne  dass  die  Operation  dadurch 
wesentlich  erschwert  wurde.  Früher  legte  man  allge¬ 
mein  auf  die  Abtragung  dieser  Adnexe,  zumal  bei 
älteren  Frauen  geringen  Wert,  da  diese  Organe  später¬ 
hin  der  Atrophie  verfallen  sollten.  Neuerdings  schenkt 
man  ihr  mehr  Beachtung,  nachdem  sichere  Fälle  be¬ 
obachtet  wurden,  dass  bei  jungen  Frauen,  bei  denen 
Tuben  und  Ovarien ,  oder  letztere  allein  zurückge¬ 
blieben  waren,  zur  Zeit  ihrer  früheren  Periode  arge 
dysmennorrhoische  Schmerzen  auftraten,  als  eine  Folge 
der  weiter  funktionierenden  Ovarien.  Den  Beweis  hie- 
für  zu  erbringen,  ist  GrammatikatP 5  gelungen.  Nicht 
nur  experimentell  an  Kaninchen,  deren  Uterus  er  ex- 
stirpiert  hatte,  sondern  auch  an  einer  Frau,  die  wenige 
Jahre  nach  der  Totalexstirpation  ihres  Uterus  an  einer 
intercurrenten  Krankheit  gestorben  war ,  konnte  er 
alle  Phasen  der  Entwickelung  des  Grafschen  Fallikels 
ns  zur  Bildung  eines  reifen  corpus  luetum  nach  weisen. 
Weiterhin  zeigte  es  sich,  dass  Tuben  und  Ovarien 
sehr  oft  hydropisch  erkrankt,  oder  der  bevorzugte  Sitz 
Fon  carcinomatösen  Metastasen  sind;  letzteres  wurde 
fon  Reichel 16  beschrieben.  Diese  Thatsachen  drängen 
larauf  hin,  der  Exstirpation  des  Uterus,  wenn  mög- 
ich  immer,  die  Entfernung  der  Ovarien  folgen  zu 
assen,  zumal  der  Einwand,  der  Geschlechtstrieb  dieser 
Trauen  erlitte  eine  erhebliche  Herabsetzung ,  auch 
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neuerdings  durch  Kruckenberg11  nicht  bestätigt  wer¬ 
den  konnte. 

Weitaus  die  strittigste  Frage  in  der  Technik  der 
Operation  bildet  die  Behandlung  der  Bauchhöhlen¬ 
wunde.  Ein  Teil  der  Operateure ,  besonders  franzö¬ 
sische  und  englische ,  lassen ,  von  der  Meinung  aus¬ 
gehend  ,  dass  ideal  aseptisch  nicht  operiert  werden 
könne  und  dass  dem  blutig-serösen  Wundsekret  ein 
freier  Abfluss  gegeben  werden  müsse,  die  Bauchhöhle 
ganz  offen  oder  verkleinern  die  Wunde.  Sie  benutzen 
zur  Ableitung  des  Sekrets  Drains  von  Glas,  Gummi¬ 
röhren  oder  sterile  Gaze.  Auch  unter  den  deutschen 
Operateuren  herrscht  hierin  keine  Uebereinstimmung. 
Martin ,  Fritsch,  Runge  u.  A.  drainieren  ebenfalls. 
Die  Mehrzahl  aber  schliesst  die  Bauchhöhle,  besonders 
seit  der  Zeit,  wo  Kaltenbach 18  für  die  exakte  Peri¬ 
tonealnaht  und  die  extraperitoneale  Versorgung  der 
Strümpfe  eintrat  und  sie  geradezu  als  eine  Ursache 
seiner  glänzenden  Erfolge  bezeichnete.  Seitdem  schlos¬ 
sen  sich  ihm  Leopold  und  Olshausen  an  und  sind 
strenge  Anhänger  dieser  Methode  geblieben.  Kruken¬ 
berg 17  der  die  Operationsergebnisse  aus  der  Berliner 
Klinik  veröffentlichte,  konnte  berichten,  dass  unter  den 
17  Todesfällen  an  Peritonitis  purulen ta  in  der  ersten 
Woche  9  mal  die  Peritonealwunde  offen  gelassen  war 
und  erblickt  gerade  in  dem  Offenbleiben  die  Möglich¬ 
keit  einer  leichteren  Sekundär-Infektion  des  Perito¬ 
neums,  die  man  dadurch  gerade  verhüten  wollte. 

Von  Ho  fm  ei  er  ist  von  Anfang  an  —  seit  1885  — 
der  Peritonealabschschluss,  wie  ich  ihn  beschrieb,  vor¬ 
gezogen  worden  und  nur  zweimal  schien  es  nötig,  bei 
beständiger  Temperaturerhöhung  die  Wunde  wieder 
zu  eröffnen.  (Nr.  22  u.  29.)  Sonst  hat  sich  in  allen 
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Fällen  dieses  Verfahren  als  sehr  zweckmässig  erwiesen 
und  die  Thatsache,  dass  unter  62  Operationen  nur 
einem  Fall  (Nr.  29)  eine  Infektion  zu  Grunde  liegt, 
spricht  laut  zu  Gunsten  des  Peritonealabschlusses.  Da¬ 
gegen  bewirkt  das  Offenlassen  der  Wunde  zum  Nach¬ 
teil  der  Patienten  eine  langsamere  Verheilung  und 
involviert  die  Gefahr,  dass  sich  Blase  und  Darm¬ 
schlingen  in  die  offene  Wunde  hineinlegen;  so  berichtet 
Reichel 16  über  einen  Fall  von  Ileus,  entstanden  durch 
Fixation  einer  Darmschlinge  in  der  Wunde. 

In  Betreff  der  Sekretion  so  hat  sich  gezeigt,  dass 
die  Transsudation  des  unteren  Teiles  des  Peritoneum 
keine  erhebliche  ist;  das  Sekret  der  Beckenbindege- 
webswunde  aber  findet  seinen  Abfluss  in  die  Scheide, 
indem  ja  die  beiden  Enden  der  Scheidenwunde,  in 
welchen  die  Stümpfe  liegen,  völlig  offen  bleiben. 

Was  die  in  neuerer  Zeit  von  Richelot  empfoh- 
enen  Verweilzangen  anbelangt,  vermöge  deren  durch 
blosse  Abklemmung  der  Parametrien  eine  Abkürzung 
ler  Operationsdauer  und  eine  grössere  Sicherung  gegen 
Blutungen  erzielt  werden  sollte,  so  sind  dieselben  von 
lam haften  deutschen  Operateuren  wiederholt  versucht, 
iber  nicht  in  dauernde  Anwendung  gezogen  worden. 
Benn  abgesehen  davon,  dass  die  kürzere  oder  längere 
Bauer  bei  der  jetzt  tadellosen  Narkose  meist  ohne 
wesentliche  Bedeutung  ist,  beengen  die  eingeführten 
Sangen  das  Operationsfeld  ganz  erheblich  und  ver¬ 
ursachen  durch  die  Druckgangrän  heftige  Schmerzen. 
Jnd  da  die  Zangen  nach  zwei  Tagen  wieder  abge- 
lommen  werden  müssen,  gemessen  die  Patienten  nicht 
lie  ungestörte  Buhe,  die  ihnen  das  Ligaturverfahren 
.0  Tage  hindurch  zukommen  lässt.  Ueberdies  ist  der 
Schutz  gegen  Blutungen  doch  kein  absolut  sicherer ; 


ist  doch  über  tötliche  Blutungen  berichtet5  word 
die  entstanden  waren  durch  Abgleiten  einer  Zan 
die  einen  grösseren  Bezirk  des  ligamentum  latum 
fasst  hatte.  Beim  Abgleiten  einer  Ligatur  aber  k* 
dieselbe  kaum  je  so  erheblich  werden,  weil  imi 
nur  eine  schmale  Zone  in  eine  Ligatur  kommt, 
der  hiesigen  Klinik  sind  sie  nur  zweimal  in  Anw 
düng  gekommen  (Nr.  12  u.  17),  Die  Klemmzan^ 
können  wohl  im  Einzelfall  dort  einmal  einen  gu 
Dienst  leisten,  wo  eine  parenchymatöse  Blutung 
nicht ,  oder  erst  nach  mehrfachen  Umstechungen 
stillen  ist;  man  wird  diese  Zangen  auch  dann 
provisorisch  anlegen  und  die  Ligaturen  folgen  lass 
Auch  dort  treten  sie  in  Frage ,  wo  zuviel  vom  P i 
metrium  infolge  carcinomatöser  Mitbeteiligung  exs 
piert  werden  muss  ,  als  dass  es  noch  möglich  wi 
eine  Ligatur  anzulegen;  diese  Fälle  sollen  jedoch  ül 


I.  Cervix- 


Nr. 

Dat.  d.  Op. 

Name 

Al¬ 

ter 

Oeb. 

Befund 

1 

20.  V.  89 

Fr.  Hr. 

55 

III 

Portio  u.  Cervix  verdickt; 
nern  leicht  zerdrückbare  ]\ 
Uterus  frei  bewegl. ;  Para: 

2 

25.  V.  89 

Fr.  Vs. 

62 

VI 

Am  Orif.  ext.  bröcklige 
Cerv.  stark  verdickt,  leid 
tend;  Ut.  Körper  frei  bev 

3 

25.  VII.  89 

Fr.  Krm. 

64 

V 

Cerv.  ausgefressen;  an  der 
fläche  ragen  hoch  hinauf 
zerdrückb.  Massen.  Ut.  K.  1 

4 

31.  VII.  89 

Fr.  Mlbr. 

34 

I 

v.  Mm.  Lippe  stark  verdicl 
bröckelt,  h.  norm.  Cerv.  vo 
dickt,  edenso  d.  Ut.  Körper: 
hänge  frei. 

27 


laupt  nicht  mehr  zur  Operation  kommen.  Wegen  der 
geschilderten  Nachteile  ist  es  stets  besser,  von  dem 
Srebrauch  der  Klemmzangen  abzusehen. 

Wenn  ich  mich  nunmehr  zur  näheren  Besprechung 
er  in  der  hiesigen  Klinik  operierten  Fälle  wende,  so 
etrachte  ich  es  nicht  als  meine  Aufgabe,  jeden  Fall 
u  beschreiben ,  sondern  nur  die  herauszugreifen ,  die 
insichtlich  der  Operation  von  dem  vorher  geschil- 
erten ,  normalen  Gange  abwichen ,  oder  in  ihrem 
achfolgenden  Verlaufe  oder  in  ihrem  schliesslichen 
.usgange  irgend  welche  Besonderheiten  darboten.  Bei 
en  so  mannigfachen  Verschiedenheiten,  die  das  Car¬ 
nom  des  Cervix  und  des  Corpus  zeigen,  behielt  ich 
n  Aufstellung  der  Statistik  die  Trennung  bei,  wäh- 
>hd  Portio  und  Cervixcarcinome  wegen  ihres  häufigen 
ebergangs  in  einander  zusammen  behandelt  wurden. 


tio  -Carcinome. 


;nose 

Complicat. 

Unmittelb. 
op.  Erfolg 

Spätere  Nachrichten 

cerv. 

Peritoneum  geschlos¬ 
sen;  leichte  Op. 

12.  VI.  89 
geheilt 
entlassen 

11.  XII.  Recioiv  im  1. 
Wundwinkel, 
f  II.  90  Pneumonie 

cerv. 

Feste  Verwachsung 
vorn  mit  d.  Blase. 

1.  ist  Care,  schon  et¬ 
was  auf  die  Scheide 
übergegangen.  Glat¬ 
ter  Verlauf 

16.  VI.  89 
geheilt 
entlassen 

f  April  1890 

Recidiv 

cerv. 

Senile  Vagina. 

1.  tiefe  Incisionen 

21.  VIII.  89 
geheilt 
entlassen 

18.  VII.  91  Recidiv 
f  X.  92 

cerv. 

zunächst  glatter  Ver¬ 
lauf;  am  31.  VIII. 
schon  Recidiv 

1.  X.  89 

ungeheilt 

entlassen 

Recidiv 

28 


Nr. 

Dat.  d.  Op. 

Name 

Al¬ 

ter 

Geb. 

Befund 

5 

2.  VIII.  89 

Fr.  Brfl. 

51 

V 

Portio  atrophisch ;  im  Cerv.  w< 
blutige  Massen.  Ut.  leicht  be1 
Param.  frei 

6 

16.  XII.  89 

1890 

Fr.  Zgl. 

41 

V 

Portio  orangegross  mit  Höcker 
besetzt,  die  bei  Berührung  1 
bluten.  Ut.  K.  klein,  r.  Anb 
fixiert,  1.  frei 

7 

12.  V.  90 

Fr.  Flr. 

39 

XI 

Portio  fläche,  brüchige  Schei 
Lippe  stark  ergriffen,  ebens 
Vag.  Ut.  bewegl.  Param.  fr* 

8 

18.  VII.  90 

Fr.  Sr. 

45 

I 

h.  Lippe  zerklüftet,  leicht  blu 
y.  L.  normal.  Ut.  klein,  bewe^ 
P.  frei 

9 

31.  VII.  90 

Fr.  Stm. 

36 

? 

Portio  stark  vergr.  vorn  vie 
u.  tief  ulc.  Cerv.  Schleimh.  in 
Ut.  stark  antefl.,  sehr  vergrc 

10 

19.  IX.  90 

Fr.  Eckt. 

52 

V 

Portio  atroph.  Cerv.  Canal  en 
bröcklige,  leicht  blut.  Massei 
K.  retroflektiert ,  fast  unbe 
Param.  frei 

11 

28.  XI.  90 

Fr.  Schz. 

28 

IV 

Beginnendes  Care.  d.  vord.  1 

12 

17.  XII.  90 

1891 

Fr.  Hm. 

48 

III 

Portio  durch  tiefe  Einrisse 
klüftet.  Cerv.  geschlossen.  U 
wegl.  Param.  frei. 

13 

20.  II.  91 

Fr.  Ngbr. 

41 

I 

r.  Hälfte  d.  Portio  knollig  ver( 
hart.  Cerv.  Canal  enthält  1 
zerdrückb.  Gewebe.  Param. 

14 

9.  III.  91 

Fr.  Fl. 

40 

X 

kraterförm.  Cerv.  Canal  Wänd 
klüftet,  leicht  blutend.  Ut.  : 
verdickt,  gut  beweglich 

15 

14.  III.  91 

Fr.  Gr. 

42 

IV 

Orific.  ext.  zerklüftet,  Ränder 
gezackt,  nach  1.  Zerstörung  bi 
Scheidengew.  Ut.  bewegl. 

16 

4.  VI.  91 

Fr.Fbrg. 

45 

IV 

Portio  knollig  verdickt,  im  C.  ( 
blut.  jauch.  Gewebsmassen;  < 
u.  Ut.  Körper  unregelm.  verc 
bewegl.  Param.  frei 

29 


gnose 

Complicat. 

Unmittelb. 
op.  Erfolg 

Spätere  Nachrichten 

.  cerv; 

— 

14.  IX.  89 
geheilt 
entlassen 

VII.  90  vorzüglicher 
II.  94  Befund ,  an- 
IV.  95  dauerndes 
Wohlbefinden.  An¬ 
fang  Dezbr.  95. 
f  Becken-Recidiv 

port. 

Blase  stark  mit  er¬ 
griffen.  Vesico-vag. 
Fistel.  Influenza 

13.  I.  90 
entlassen 
V.  V.  F.  nicht 
geheilt 

1.  V.  90  Recidiv. 

30.  VIII.  90  f 

port. 

ierv. 

Scheide  mitergriffen ; 
kleine  Ves.-vag.  Fis¬ 
tel 

2.  VI.  90 
geheilt 
entlassen 

— 

port. 

glatter  Verlauf 

5.  VIII.  90 
geheilt 
entlassen 

— 

port. 

Ovariotomia  dupl. 
r.  Ovar.  Cyste 

7.  IX.  90 
geheilt 
entlassen 

30.  VI.  91  Recidiv. 

V.  92  f 

cerv. 

Starke  Brüchigkeit  d. 
Cerv.  Wand;  Ves.- 
vag.  Fistel. 

II.  91  spontan  geh. 

16.  X.  90 
entlassen 

29.  VI.  91  ?  Recidiv. 

8.  VI.  92  f 

V 

port. 

Gewebe  aufgelockert, 
blutreich ,  Ves.  -  vag. 
Fistel 

21.  XII.  90 
entlassen 

18.  VI.  91  f 
an  Recidiv 

cerv. 

ort. 

Cystitis,  Nachblutung 

10.  I.  91 
geheilt 
entlassen 

7.  XI.  91  Recidiv. 

3.  II.  93  f 

cerv. 

ort. 

Castration;  beiders. 
Hydrosalpinx 

10.  III.  91 
geheilt 
entlassen 

30.  III.  93  <  vorz.  Sta- 
IV.  95  1  tus.Narbe 
weich  u.  glatt  geheili. 

cerv. 

sehr  heruntergekom¬ 
menes  Indiv.  Asphyx. 
am  Beginn  d.  Op. 

f  10.  III.  91 

— 

cerv. 

glatter  Verlauf 

31.  III.  91 
geheilt 
entlassen 

25.  VII.  91  Narbe  weich 
u.  glatt  Recidiv.  ? 

16.  I.  92  f  (Rec.) 

port. 

srv. 

beiders.  Ovariulcysten 
Incision  d.  Scheide 

8.  VII.  91 

entlassen 

4.  X.  91  Recidiv. 
Exitus  „später“ 

30 


Nr. 

Dat.  d.  Op. 

Name 

Al¬ 

ter 

Geb 

Befund 

17 

13.  VII.  91 

Fr.  Dl. 

40 

VII 

h.  Lippe  stark  ergriffen,  brü< 
Cervix  u.  Ut.  h.  fixiert,  Pa 
frei. 

18 

5.  XI.  91 

1892 

Fr.  Dch. 

32 

V 

blumenkohlart.  Tumor  d.  h.  P 
Hälfte  r.  Anhänge  frei.  Corf 
mannsfaustgross 

19 

10.  III.  92 

Fr.  Rsgr. 

39 

XII 

blumenkohlart.  Tumor  leicht 
tend;  Cervix  vergrössert,  r. 
hänge  frei.  1.  undeutlich  d( 
Strang  vom  Cerv.  ins  Parai 
ziehend 

20 

30.  III.  92 

Frl.  Lsnr. 

39 

II 

v.  Lippe  stark  ulceriert.  Ut. 
weglich;  Parametr.  frei 

21 

6.  IV.  92 

Fr.  Schbt. 

35 

III 

kleinhöckr.  Tumor  an  vord.  L 
h.  Lippe  schmaler  Saum.  Ut 
teil,  derb,  leicht  bewegl. ;  bei 
vom  Cerv.  nach  h.  Stränge 

22 

14.  IX.  92 

Fr.  Nckl. 

39 

IX 

blumenkohlart.  kleinhöckr.  Ti 
an  d.  Portio ;  leicht  blutend,  1 
Vag.  mässig  ausgedehnt,  sor 
scharf  abgegrenzt;  r.  Param. 

28 

25.  X.  92 

1893 

Fr.  Brklr. 

39 

III 

an  d.  Portio  breite  granul., 
tende  Geschwulst,  Ut.  leichi 
wegl.  vergr.  Parametr.  frei 

24 

7.  III.  93 

Fr.  Nr. 

44 

III 

Cervix  verdickt,  r.  ausgefre; 
Ut.  normal,  bewegl.  1.  Seite 
r.  geht  nach  h.  e.  fester  Sti 
Portio  ulceriert 

25 

8.  III.  93 

Fr.Grsch. 

45 

? 

Care.  port. 

26 

29.  IV.  93 

Fr.  Bl. 

51 

III 

ganze  Circumferenz  d.  Portie 
Geschwulst  verwandelt,  blai 
granul.  Oberfläche.  Uterus  1( 
bewegl.  Param.  frei 

27 

3.  V.  93 

Fr.  Grsr. 

52 

? 

Portio  rings  herum  zerklüftet 
Cervix  polypöse,  weiche  Mas 
Ut.  schwer  dislocierbar 

28 

16.  VI.  93 

Fr.  At. 

46 

? 

grosser  Knoten  in  d.  vord.  Li 
Ut.  frei  beweglich 

31 


löse 

— 


Complicat. 


Unmittelb. 
op.  Erfolg 


Spätere  Nachrichten 


port. 


port. 


glatter  Verlauf 


Gravidität  III  mens. 
1.  param.  Exsudat 


10.  VIII.  91 
geheilt 
entlassen 


10.  XI.  Recid.  d.  Narbe. 
XII.  91  f 


28.  XI.  91 
geheilt 
entlassen 


18.  II.  92  Recidiv  im 
paravag.  Bdgw. 

3.  X.  93  f 


port. 


Salp.  Oophorectomia 
vag.  Ves.-vag.  Fistel 


31.  III.  92 
entlassen 


Recidiv  wann  ? 
Jan.  95  f 


port. 


Dort. 

rv. 


Dort. 


Dort. 


Dort. 

’V. 


ort. 


erv. 

’t. 


ort. 


srv. 


glatter  Verlauf 


glatter  Verlauf 


Castration  und  Resec- 
tion  d.  Tuben.  Cys- 
titis 


Gravidität  II  mens, 
glatter  Verlauf 


Eiterfieber.  Ves.  Vag. 
Fistel  (nicht  spontan 
geh.) 


glatter  Verlauf 


Op.  sehr  erschwert 
durch  d.  Unnach¬ 
giebigkeit  des  Ut. 

Blase  mitergriffen 
Castration.  Verlauf 
sehr  günstig 


9.  V.  92 
geheilt 
entlassen 

26.  XI.  92.  Recidiv  d. 
Scheide ;  seither  ver¬ 
schollen 

29.  IV.  92 
geheilt 
entlassen 

Juni  94  f  Recidiv 

7.  X.  92 
geheilt 
entlassen 

f  „später“ 

14.  XI.  92 
geheilt 
entlassen 

Jan.  93  Recidiv 
f  ’A  Jahr  p.  op. 

15.  IV.  93 
entlassen 

Recidiv  ? 
f  Herbst  94. 

30.  IV.  93 
geheilt 
entlassen 

1.  X.  93  Rec.  in  d. 

Scheiden  Narbe, 
f  15.  VII.  94 

20.  V.  93 
geheilt 
entlassen 

20.  V.  94  Recidiv 

25.  X.  95  f 

20.  V.  93 
geheilt 
entlassen 

19.  X.  95 
Wohlbefinden 

12.  VII.  93 
geheilt 
entlassen 

30.  VIII.  93  Recidiv 
19.  II.  94  f 

I 


Nr. 

b 

p 

crh 

a, 

O 

Name 

Al¬ 

ter 

Geb. 

Befund 

29 

3.  VII.  93 

Fr.  Htln. 

34 

I 

Port.  u.  Cerv.  hart,  derb  infll 
an  Innenwand  leicht  blutenc 
minenzen  ;  r.  Parametr.  erg 
Ut.  gut  beweglich 

30 

13.  VII.  93 

Fr.  Hsch. 

44 

IV 

an  v.  Portio  Lippe  pilzförr 
schwnlst,  Oberfl.  blumenk< 
1.  Parametr.  frei 

31 

21.  VII.  93 

Fr.  Lds. 

54 

VIII 

wallnussgr.  Tumor  d.  vord.  ] 
leicht  blutend.  Ut.  gut  bew< 
Parametr.  frei 

32 

23.  VIII.  93 

Fr.  Nbr. 

48 

? 

Im  Cervix  Canal  bröcklige, 
blut.  Massen.  C.  verdickl 
klein,  beweglich 

33 

30.  VIII.  93 

Fr.  Mllr. 

58 

IV 

Portio  u.  Cervix  derb,  star 
dickt;  C.  C.  enthält  bröckl 
sen ;  Uterus  Körper  klein  b 

34 

19.  X.  93 

Fr.  Wk. 

53 

? 

zieml.  grosses  Cancroid  der 
Lippe,  v.  mit  Beteiligung  d. 
dengewölbes ;  Ut.  Körper  g 
wegl. ;  leicht  heruhterziehl 

35 

27.  XI.  93 

Fr.  Schg. 

65 

III 

Cervix  kraterförmig  ausgefr 
Ut.  nicht  vergr.  beweglich 

36 

20.  XII.  93 

Fr.  Fln. 

34 

? 

ausgesprochenes  Care.  cerv. 

37 

30.  XII.  93 

1894 

Fr.  Vllth, 

45 

? 

kolossaler  Tumor  des  Cervi 
nicht  gross,  Umgebung  frei, 
glasfalten  verdickt 

38 

17.  III.  94 

Fr.  Br. 

58 

57 

VI 

Cervic.  Kanal  kraterförmig  i 
holt.  Parametr.  leicht  infic. 

39 

30.  III.  94 

Fr.  Mml. 

XVI 

auf  d.  hint.  u.  vord.  Lippe 
blut.  papilläre  Wucherunge 
sich  nach  h.  V*  cm  auf  Si 
forts.  Ut.  beweglich 

40 

29.  V.  94 

Fr.  Ghg. 

39 

VII 

klein  apfelgross.  Cancroid  d 
Lippe.  Param.  frei 

41 

11.  VII.  94 

Frl.  Gssr. 

44 

0 

faustgrosse,  zerklüftete  Gescl 
d.  Portio;  Scheide,  Parame 
Ut.  klein,  leicht  bewegl. 

42 

31.  XII.  94 

1895 

Fr.  Spl. 

71 

VIII 

1 

Portio  sehr  stark  verdick 
Orif.  ext.  kreisförmig  ero 
Stelle.  Ut.  leicht  bewegl. ;  I 
frei 

nose 

Complicat. 

Unmittelb. 
op.  Erfolg 

Spätere  Nachrichten 

cerv. 

Erysipelas  fac. 
Retroperit.  Abscess 

f  4.  VIII  93 

er. 

rtio 

glatter  Verlauf 

31.  VII.  93 
geheilt 
entlassen 

„verschollen“ 

er. 

rtio 

— 

10.  VIII.  93 
geheilt 
entlassen 

VII.  94  Recidiv. 

23.  XI.  94  f 

;erv. 

Sehr  enge  Scheide ; 
tiefe  Incisionen. 
Glatter  Verlauf 

13.  IX.  93 
geheilt 
entlassen 

Frühjahr  94  Recidiv. 
Herbst  94  f 

>erv. 

Glatter  Verlauf 

14.  IX.  93 
geheilt 
entlassen 

Recidiv  wann  ? 
f  29.  IX.  94 

oort. 

Scheide  mitergriffen; 
Verletzung  d.  Blase; 
sofortige  Naht. 

Ves.  Vag.  Fistel. 

22.  I.  94  op.  geh. 

15.  XI.  93 
entlassen 

Recidiv  wann  ? 

März  95  f 

ery. 

Prolapsus  vag. 

18.  XII.  93 
geh.  entl. 

19.  X.  95  gutes  Befin¬ 
den  ;  kein  Rec.  (Arzt!) 

ery. 

— 

31.  XII.  93 
geh.  entl. 

„fehlen“ 

prv. 

Sehr  enge  Scheide; 
beiders.  Incisionen 

23.  I.  93 
geheilt 
entlassen 

V.  95  vorzügl.  Befin¬ 
den.  Narbe  glatt  u. 
weich.  XII.  95  desgl. 

3rv. 

— 

f  21.  III.  94 

r. 

tio 

— 

f  31.  III.  94 

|  o‘ ' 

Gravidität  IV  m. 

1.  Ovar,  bleibt  zurück 

17.  VI.  94 
geheilt 
entlassen 

X.  94  recidivfrei 

:>rt. 

virginale  Scheide; 
Incision 

1.  VIII.  94 
geheilt 
entlassen 

X.  95  recidivfrei, 
Narbe  weich  u.  glatt 

TV. 

Dyometra 

28.  I.  95 
geheilt 
entlassen 

^nde  VII.  95  gesund, 
ohne  Recidiv. 

3 

'  v: 

-  -  *  ■'  ■  *l\ 

■/ 

34 

Nr. 

Dat.  d.  Op. 

Name 

Al¬ 

ter 

GebJ 

1 

Befund 

43 

30. 1.  95 

Fr.  Khr. 

54 

III 

Portio  stark  atrophisch.  Ut. 
nicht  durchzufühlen.  Ascite 

44 

16. 1.  95 

Fr.  Nth. 

60 

VII 

vord.  Lippe  stark  vergrössei 
Cerv.  verdickt 

45 

16.  II.  95 

Fr.  TU. 

49 

I 

VII 

Portio  klein;  an  h.  Wand  d. 
Canal  Rauhigkeiten;  Ut. 
vergr.  gut  beweglich.  P.  fr 

gestielte  faustgrosse ,  weich 
schwulst  von  vord.  Lippe 
gehend.  Ut.  normal  gross ;  g 
weglich 

46 

1.  VII.  95 

Fr.  Dfo. 

39 

47 

10.  VIII.  95 

Fr.  Br. 

33 

I 

Orific.  ext.  umgeben  von  bröc 
Massen,  die  sich  in  den  Ce 
fortsetzen.  Ut.  normal  gros 
wegl.  Param.  frei 

48 

16.  VIII.  95 

Fr.  Uehn. 

30 

VIII 

unregelmässiger  höckr.  Tum' 

vord.  Lippe,  der  sich  in  d. 
fortsetzt.  Ut.  bewegl.  Parai 

II.  Cori 

Nr. 

Dat.  d.  Op. 

Name 

Al¬ 

ter 

Geb. 

Complication  • 

49 

9.  II.  91 

Fr.  Thn. 

43 

48 

0 

Myome 

50 

31.  III.  92 

Fr.  Schz. 

V 

Ovario  salpingotomia  dext 

51 

20.  III.  93 

Frl.  Bkt. 

60 

68 

1 

52 

7.  IV.  93 

Fr.  Amn. 

III 

Ruptura  uteri 

53“ 

15.  VI.  93 

Fr.  Ksw. 

56 

I 

"0“' 

Ruptura  ut.  Myom. 

"54 

6.  VII.  93 

Frl.  Ps. 

55 

54 

vag.  Scheide,  Hymen  Inci 

55 

28.  IX.  93 

Fr.  Seht. 

V 

Care.  corp.  ut.  Metastas.  im1 

56 

14. 1.  94 

Fr.  Lffr. 

53 

63 

II 

IV 

glatter  Verlauf 

57 

2.  V.  94 

Fr.  Bths. 

senile  Scheide.  Incisionen 
sehe,  fast  unblutige  Op. 

“58 

25.  VII.  94 

Fr.  Gr. 

52 

56 

VI 

— 

59 

14.  III.  95 

Fr.  Bb. 

0 

Myome 

60 

26.  in.  95 

Fr.  Sr. 

56 

III 

sehr  blutige  Operation 

61 

28.  VI.  95 

Fr.  Nbt. 

53 

III 

Prolaps.  Myome.  Castratic 
1.  Ov.  cystisch  erweitert 

62 

29.  VII.  95 

Fr.  Wz. 

72 

II 

senile  Scheide;  tiefe  Incis 
glatter  Verlauf 

1 

i 
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ose 

Complicat. 

Unmittelb 
op.  Erfolg 

Spätere  Nachrichten 

10- 

ut. 

28.  XII.  94  Ovarioto- 
mia  textra:  Care. 

30.  I.  95  Tot.  Exstirp. 
ut.  Care.  Myom 

16.  II.  95 
geheilt 
entlassen 

22.  X.  95  Wohlbefin¬ 
den  ;  Narbe  weich  u. 
glatt 

>r. 

'tio 

erv. 

Nachblutung 

4.  II.  95 
geheilt 
entlassen 

25.  VII.  95  f 

Recidiv  ? 

erv. 

Myoma  interst. 

8.  III.  95 
geheilt 
entlassen 

22.  X.  95  Wohlbefin¬ 
den.  Narbe  tadellos 

r. 

tio 

(III.  95  Abort) 
blutreiches  Gewebe 

18.  VII.  95 
geheilt 
entlassen 

— 

uv. 

— 

28.  VIII.  95 
geheilt 
entlassen 

— 

irv. 

glatter  Verlauf 

3.  IX.  95 
geheilt 
entlassen 

— 

3inome. 

nmittelb.  op.  Erfolg 

Spätere  Nachrichten 

91  geheilt  entlassen 

10.  IV.  94  völlig  geheilt 

26.  X.  95  vorzügliches  Befinden 

92  geheilt  entlassen 

V.  95  völlig  gesund 

93  geheilt  entlassen 

V.  95  völlig  gesund 

93  geheilt  entlassen 

Genesen.  Einige  Wochen  darauf 
zu  Hause  plötzlich  verstorben 

..  93  geheilt  entlassen 

Mai  94  u.  VII.  95  norm.  Verhältn. 

•  93  geheilt  entlassen 

VII.  94  Recidiv  an  Incsis.-Narben 

93 

4  geheilt  entlassen 

I.  u.  IV.  95  völlig  wohl 

94  geheilt  entlassen 

Jan.  95  Recidiv  ? 

JjJ.  94  geheilt  entlassen 

22.  X.  95  völlig  geheilt 

H  95  geheilt  entlassen 

X.  95  vorzügliches  Befinden 

||  geheilt  entlassen 

X.  95  Wohlbefinden 

H  95  geheilt  entlassen 

22.  X.  95  sehr  gutes  Befinden 

r“ 
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Von  diesen  62  Operierten  sind  somit  gestorben: 

5  =  8°/o  Mortalität, 

davon  auf 

48  Cervix-  n.  Portio-Careinom  :  4  =  8,3% 

14  Corpus-Carcinome  :  1  =  7,20/o 

Von  diesen  5  Todesfällen  entfallen  4  auf  Ope 
rationen,  die  von  Assistenten  ausgeführt  worden  sine 

Nach  Abzug  von  insgesammt  6  Operationen,  di 
von  Assistenten  geleitet  wurden,  entfällt  auf  die  ver 
bleibenden  56  von  Herrn  Professor  Hofmeier  Ope 
rierten  1  Todesfall,  was  der  ausserordentlich  niedrige 
Mortalität  von  nur  1,8%  entspricht. 

Ueber  die  Todesfälle  ist  folgendes  zu  berichten: 

Nr.  14 : 

Dieser  Todesfall  ereignete  sich  unter  Umstände! 
die  füglich  nicht  der  Operation  als  solcher  zugeschobe 
werden  können,  sondern  die  nur  bei  einem  Individuur 
eintreten  konnten,  welches  wie  diese  Patientin,  infolg 
lange  vorausgegangener  Blutungen  in  elendester  Yei 
fassung  operiert  wurde.  Hinzu  kommt  noch,  das 
es  sich  um  ein  Cervix- Carcinom  handelte,  dessen  Aus 
dehnung  sich  durch  die  Untersuchung  nicht  hatte  i 
vollem  Umfange  feststellen  lassen;  sonst  wäre  siche: 
lieh  von  der  Operation  Abstand  genommen  worden. 

Die  Operation  war  nur  zu  Beginn  durch  eir 
Asphyxie  auf  kurze  Zeit  unterbrochen;  abgesehen  df 
von  verlief  sie  trotz  erheblicher  technischer  Schwi< 
rigkeiten  bis  zum  Ende  recht  glücklich.  Diese  b< 
standen  vornehmlich  darin,  dass  der  Cervix  hoch  hii 
auf  bis  auf  die  äussersten  Wandflächen  völlig  zei 
stört  war,  so  dass  die  Muzeux-Zangen  beständig  aut 
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rissen.  Die  Operation  wich  nicht  von  dem  typischen 
Gang  ab. 

Noch  am  Abend  befand  sich  Patientin  ganz  wohl 
bei  einer  Temperatur  von  37,9 0  Puls  80.  Plötzlich 
gegen  10  Uhr  wurde  der  Puls  sehr  frequent  (120), 
lie  Atmung  beschleunigt;  Patientin  klagte  über 
Schmerzen  in  der  Magengegend  und  erbrach  mehr- 
nals,  was  als  Nachwirkung  des  Chloroform  anzusehen 
var.  Auf  0,01  Morphium  schlief  Patientin  bis  gegen 
>  Uhr  Morgens ,  erwachte  plötzlich  mit  starker  Dys- 
moe.  Unter  rapider  Zunahme  derselben  und  bei  un- 
lählbarem  Puls  starb  Patientin  kurz  darauf  unter 
en  Erscheinungen  einer  Lungenembolie. 

Die  Sektion  ergab,  dass  eine  Nachblutung  nicht 
tattgefunden  hatte  und  dass  die  Scheiden  wunde  gut 
usammenlag.  Der  linke  LeberlajDpen  war  mit  dem 
Zwerchfell  links  verwachsen ;  die  Spitze  des  linken 
jeberlappens  war  in  handtellergrosser  Ausdehnung 
Irisch  sugilliert  und  zeigte  an  einer  Stelle  daselbst  eine 
rische  Gefässruptur.  Thromben  in  der  Lunge  waren 
icht  auffindbar;  es  bestand  fettige  Degeneration  und 
raune  >  Atrophie  des  Herzens.  Dieser  Befund  lässt 
eine  andere  Deutung  zu ,  als  dass  bei  der  künstlich 
orgenonimenen  Atmung  während  der  Operation  die 
diptur  eines  bereits  erkrankten  Lebergefässes  erfolgt 
rar. 

Nr.  29: 

Bei  dem  zweiten  Todesfall  handelte  es  sich  um 
inen  infektiösen  Prozess. 

Anamnestisch  liess  sich  ermitteln,  dass  Patientin 
dt  einem  Jahre  beständig  an  Blutungen  litt  und  dass 
dt  einigen  Wochen  Schmerzen  in  der  rechten  Seite 
ifgetreten  waren ,  die  sie  besonders  am  Gehen  hin- 
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eierten.  Auf  dieser  rechten  Seite'  fand  sich  auch  späfei 
bei  der  Sektion  eine  grosse  Abscesshöhle ,  die  unte] 
der  Muskulatur  der  Obliqui  und  Transversi  geleger 
sich  nach  oben  hinter  die  rechte  Niere  bis  zum  Zwerch¬ 
fell,  nach  unten  hinter  die  Vagina  bis  ins  klein* 
Becken  erstreckte. 

Die  Operation  erfolgte  wegen  eines  Portiocarci- 
noms.  Die  Portio  war  ebenso,  wie  die  Cervicalwanc 
derb  infiltriert ,  die  Oberfläche  der  Portio  war  intakt 
die  Schleimhaut  des  Cervix  von  derben  Pauhigkeiter 
und  Prominenzen  besetzt,  die  sich  durch  das  Ori- 
ficium  externum  heraus  in  die  Scheide  drängten.  Das 
rechte  Parametrium  schien  zwar  nicht  mehr  ganz  in¬ 
takt  zu  sein ,  doch  war  trotzdem  infolge  der  guter 
Beweglichkeit  des  Uterus  die  Operation  indiciert.  Si( 
wurde  von  einem  Assistenten  ausgeführt.  Ihr  Verlau: 
war  ein  typischer,  eine  ziemlich  heftige  arterielle  Blu¬ 
tung  während  desselben  infolge  Abgleitens  einer  Li¬ 
gatur  an  den  Uterusanhängen  wurde  zunächst  durcl 
Klemmen,  weiterhin  durch  Umstechung  zum  Steher 
gebracht.  Hierbei  wurde  etwas  hastig  vorgegangen 
und  es  ist  nicht  ausgeschlossen ,  dass  dabei  der  Anti¬ 
sepsis  nicht  vollkommen  Genüge  geleistet  wurde. 

Drei  Tage  nach  der  Operation  —  am  6.  VII.  — 
bemerkte  Patientin ,  nachdem  es  ihr  bis  dahin  recht 
gut  gegangen  war,  und  keine  Temperaturerhöhung? 
bestanden  hatte,  Schmerzen  in  der  rechten  Seite  des| 
Unterleibs  bei  einer  Temperatur  von  38,5°.  Die  Tam¬ 
pons  wurden  entfernt ,  aber  dennoch  hielt  sich  die 
Temperatur  auch  an  den  folgenden  Tagen  zwischen: 
38,5  und  39,5;  dabei  war  der  Puls  kräftig,  aber  be¬ 
schleunigt. 
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Am  14.  VII.  entwickelte  sich  vom  Nasenrücken 
aus  nach  der  linken  Wange  zu  sehr  rasch  ein  Ery¬ 
sipel.  Am  25.  VII.  entleerte  sich  plötzlich  aus  der 
Scheide  eine  grosse  Menge  äusserst  fötiden  Eiters. 
Gleichwohl  blieb  die  rechtsseitige  wulstförmige  Schwel¬ 
lung  bestehen ,  ebensowenig  nahm  die  starke  Druck¬ 
empfindlichkeit  ab.  Deshalb  wurde  stumpf  durch  das 
rechte  Ende  der  Scheidennarbe  ein  Weg  in  den  Abs- 
cess  gebahnt.  Wiederum  entleerten  sich  grosse  Mengen 
fäkulenten  Eiters.  Darauf  sank  die  Temperatur  zur 
Norm  herab.  Gleichwol  konnte  sich  Pat.  nicht  mehr 
erholen. 

Am  3.  VIII.  zeigte  sie  sich  sehr  unruhig,  colla- 
bierte,  brach  sämmtliche  Excitantien  aus  und  kam 
uoch  am  selbigen  Tage  zum  Exitus. 

Nr.  55: 

In  diesem  Falle  erfolgte  der  Tod  wahrscheinlich  da¬ 
durch,  dass  bei  der  Operation  ein  Stück  Darm  schlinge  mit 
n  eine  Ligatur  gefasst  worden  war,  welches  nekrotisch 
wurde  und  zu  einer  tötlichen  Peritonitis  führte.  Die 
Sektion  konnte  nicht  stattfinden.  Es  handelte  sich 
im  ein  Carcinoma  corporis  uteri  mit  Metastasen  am 
drificium  externum.  —  Patientin  war  infolge  lange 
bestehender  Blutungen  sehr  elend  und  anämisch. 

Bei  der  Enge  der  Scheide  war  eine  hinreichende 
Beleuchtung  des  Operationsfeldes  nicht  möglich ;  da- 
jllurch  war  die  ganze  Operation  sehr  erschwert.  Das 
«kuslösen  des  Cervix  gelang  verhältnismässig  leicht, 
ftils  man  aber  den  oberen  Teil  des  Corpusuteri  her- 
worwälzen  wollte,  glitten  sämmtliche  Ligaturen  ab; 
ilmr  durch  rasches  Anlegen  von  Klemmen,  die  nach¬ 
her  durch  Ligaturen  ersetzt  wurden ,  gelang  es  die 
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anhaltende,  starke  Blutung  zu  beherrschen.  Hierbei 
mag  es  nun  geschehen  sein,  dass  ein  Teil  einer  vor¬ 
gefallenen  Darmschlinge  in  einer  Ligatur  mitgefasst 
wurde.  Die  Operation  wurde  anscheinend  gut  been¬ 
det.  Infolge  des  bedeutenden  Blutverlustes  war  die 
Patientin  nachher  zwar  schwach,  erholte  sich  aber  gut 
auf  Aether  und  Weinklystiere ;  auch  der  Puls  wurde 
kräftiger.  Dennoch  trat  noch  in  derselben  Nacht  trotz 
aller  Analeptica  Collaps  ein;  bei  Oeffnen  der  Wunde 
am  folgenden  Tage  entleerte  sich  blutig  eitriges  Se¬ 
kret  ,  das  Reinkulturen  von  Streptococcen  enthielt. 
Patientin  starb  circa  40  Stunden  nach  der  Operation, 

Die  beiden  letzten  noch  zu  besprechenden  Todes¬ 
fälle  Nr.  38  und  Nr.  39  betrafen  Patientinnen ,  deren 
Organe  so  hochgradige  pathologische  Veränderungen 
darboten,  dass  die  Kranken  wohl  von  vorneherein  un¬ 
fähig  waren ,  irgend  einen  grösseren  operativen  Ein¬ 
griff  auszuhalten.  Beide  Patientinnen  waren  auf  das 
Äusserste  erschöpft  und  kachektisch. 

Nr.  38 : 

Im  ersten  Falle  handelte  es  sich  um  eine  58jähr. 
VII.  p ;  seit  16  Jahren  bestand  Menopause ;  seit  8  Jahr, 
hatte  sie  ein  Herzleiden,  seit  3  Jahren  ein  Nierenleiden. 

Der  Cervicalkanal  war  für  einen  Finger  durch¬ 
gängig,  kraterförmig  ausgehöhlt.  Das  linke  Parame- 
trium  erschien  leicht  inficiert ;  der  Uterus  gut  beweglich. 

Bei  dem  Versuch,  die  Blase  loszupräparieren,  riss 
dieselbe  ein.  Deshalb  wurde  zunächt  der  Douglas  er¬ 
öffnet,  dann  die  Unterbindung  und  Abtrennung  der 
linksseitigen  Anhänge  vorgenommen,  der  Uterus  um¬ 
gestülpt  und  nunmehr  erst  die  Blase  vollständig  los- 
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präpariert.  Die  Blasenwunde  wurde  genäht.  Verlauf 
ohne  Besonderheiten. 

Schon  Nachmittags  klagte  Patientin  über  heftige 
kolikartige  Schmerzen  beiderseits  in  der  Nierengegend, 
die  durch  Morphium  (0,03)  nicht  zu  beeinflussen  waren. 
Beim  Katheterisieren  zeigte  sich  die  Blase  leer,  ob¬ 
gleich  bis  dahin  kein  Urin  abgegangen  war.  Erst 
Abends  erfolgte  eine  spärliche  Urinentleerung;  an 
Stelle  der  Schmerzen  trat  heftiges,  anhaltendes  Er¬ 
brechen  auf.  Am  folgenden  Tage  sistierte  auch  dieses, 
und  die  Patientin  nahm  flüssige  Nahrung  zu  sich, 
fühlte  sich  wohl,  und  die  Gefahr  schien  beseitigt  zu 
sein.  Die  Urinmenge  betrug  900 — 1000  ccm.  (auf  Di¬ 
gitalis  und  Alcohol).  Aber  der  Schlaf  war  auffallend 
reichlich.  Temperatur  38,5.  Am  4.  Tage  nach  der 
Operation  trat  Somnolenz  ein  mit  abwechselnder  De- 

Iirien  und  Unruhe.  Abends  erfolgte  der  Exitus. 

Der  ganze  Verlauf  lässt  zunächst  wohl  daran 
lenken,  dass  es  vielleicht  bei  der  Verletzung  der 
Hase  zu  einer  Mitbeteiligung  der  Ureteren  gekommen 
st.  Dafür  würden  die  charakteristischen  Symptome 
ler  Schmerzen  in  der  Nierengegend,  die  Oligurie  und 
lie  Temperatursteigerung  bei  ruhigem  Puls  sprechen. 
3ie  Sektion  erbrachte  hierfür  keinen  Beweis.  Die 
Peritonitiswunde  war  gut  geschlossen ;  die  Ränder 
varen  frei  von  Entzündungserscheinungen. 

Die  pathologische  Diagnose  lautete  auf  Emphy- 
lema  pulmonum,  Arteriosclerose,  Hypertrophia  ventri- 
suli  sin,  Myocarditis,  Nephrolithiasis ;  Nephritis  inter- 
tit.  chronica;  Cervixcarcinom. 

Nr.  39: 

In  diesem  Falle  traten  die  Erscheinungen  seitens 
Les  insufficienten  Herzen  deutlich  hervor. 
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Die  Herzaktion  war  äusserst  unregelmässig;  Puls 
130;  Temperatur  Abends  bis  38,5;  Herztöne  waren 
rein,  Urin  w^r  frei  von  Zucker  und  Eiweiss. 

Die  Verhältnisse  zur  Operation  waren  sonst  sehr 
günstige;  die  Scheide  war  weit  und  lang,  der  Uterus 
war  klein  und  leicht  herunterzuziehen. 

Dem  Befunde  entsprechend  verlief  die  Operation 
schnell  und  glatt. 

Nachdem  collabierte  die  Patientin  zwar  etwas,  er¬ 
holte  sich  aber  auf  Infusion  von  300  ccm  Kochsalz¬ 
lösung  vollständig.  Der  Urin  kam  spontan.  Auf  Mor¬ 
phium  schlief  Patientin  gut  bis  gegen  Morgen ,  wo 
sie  plötzlich  sehr  unruhig  wurde  und  unter  Erbrechen 
sämmtlicher  Analeptica  zum  Exitus  kam.  Auch  hier 
ergab  die  Sektion  keine  die  Operation  belastenden  Be¬ 
funde.  Die  Diagnose  lautete  auf: 

Emphysema  pulm.,  Degener.  adiposa  myocardii; 
Infiltratio  carcinomat.  glandular.  lymph.  retroperit.  cum 
compressione  uretheri  dextri  et  venae  crur.  dextr. 


Eine  häufige  Begleiterscheinung  der  Operation  ist 
die  Verletzung  der  Blase  und  der  Ureteren;  zu  letz¬ 
terer  ist  es  bei  den  62  Fällen  nie  gekommen,  während 
er stere  in  7  Fällen  zur  Beobachtung  kam.  Die  Blasen¬ 
verletzung  entsteht  meistens  dadurch,  dass  ein  Teil 
der  Blase  bei  der  Umstechung  mitgefasst  wird  und 
in  die  Ligatur  kommt ;  dann  nekrotisiert  diese  Partie 
um  den  Stichkanal  herum.  Es  kann  aber  auch  zu 
einer  direkten  Verletzung  der  Blase  kommen,  wenn 
dieselbe  von  der  carcinomatösen  Erkrankung  miter¬ 
griffen  ist,  und  ein  Lospräparieren  derselben  vom  Cer¬ 
vix  nur  noch  mit  dem  Messer  möglich  ist.  Die  Tren- 
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nung  soll  man  vornehmen,  indem  man  die  Messer¬ 
schneide  gegen  den  Cervix  richtet,  um  eine  Verletzung 
der  Blase  oder  der  Ureteren  sicherer  zu  umgehen ;  an¬ 
dererseits  soll  aber  wieder  soviel  von  der  Blasen¬ 
muskulatur  weggenommen,  ja  soviel  von  ihr  selbst  re- 
seciert  werden,  bis  man  sicher  ist,  alles  Krankhafte 
entfernt  zu  haben  (Leopold^).  Bilden  an  sich  solche 
Fälle  eine  Contraindication  zur  Operation,  so  lassen 
sich,  wie  schon  betont,  besonders  bei  Collumcarcinomen, 
die  Grenzen  der  Erkrankung  vor  den  Eingriff  nicht 
immer  mit  Genauigkeit  diagnosticieren.  Der  Uterus 
kann  noch  recht  gut  beweglich  sein,  und  doch  ist  die 
Blase  schon  von  dem  krankhaften  Prozess  mitergriffen, 
wie  z.  B.  Fall  6,  34,  38  zeigt.  Ist  die  Blase  ange¬ 
schnitten  worden,  so  empfiehlt  es  sich,  wie  bei  Fall 
34  und  38  die  Vernähung  der  Blasen  wunde  sogleich 
nach  der  Verletzung  vorzunehmen.  Oft  ist  letztere 
aber  eine  so  geringfügige,  dass  sie  während  der  Ope¬ 
ration  gar  nicht  bemerkt  wird,  erst  das  unwillkürliche 
Auströpfeln  von  Urin  aus  der  Scheide  während  der 
Reconvalescenz  deutet  auf  eine  bestehende  Blasen¬ 
scheidenfistel  hin.  Um  eine  Betention  von  Urin  und 
ein  daraus  resultierendes  Höhertreten  der  Blase,  welches 
eine  Zerrung  der  Scheiden  -  Bauchfellwunde  bedingen 
kann ,  zu  vermeiden ,  lässt  man  zunächst  auf  einige 
Tage  einen  Verweilkatheter  in  der  Blase  liegen.  Meist 
heilen  diese  kleinen  Fisteln  spontan  oder  sie  werden 
später  durch  eine  Operation  geschlossen. 

Die  derartig  complicierten  Fälle  waren  folgende : 

Nr.  6: 

Z.,  41  Jahre,  V.  p.,  Menses  alle  4  Wochen  regel¬ 
mässig;  seit  Va  Jahr  bestanden  ausserordentlich  heftige 
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Beibschmerzen  5  seither  bemerkte  Patientin  auch  inter¬ 
menstruelle  Blutungen. 

Trotz*  des  schon  weit  vorgeschrittenen  Prozesses 
wurde  doch  die  Operation  der  entsetzlichen  Schmerzen 
wegen  beschlossen  im  Hinblick  darauf,  dass  die  Ra¬ 
dikaloperation  die  einzige  Möglichkeit  der  Heilung 
sei,  und  Recidive  nach  Totalexstirpationen  nicht  so 
grosse  subjektive  Beschwerden  machen  als  das  ur¬ 
sprüngliche  Carcinom. 

Trotzdem  die  Muzeux-Zangen  mehrfach  aus  der 
tief  ulcerierten  Portio  ausrissen,  verlief  die  Operation 
ohne  sonderliche  Mühe.  Nur  bei  dem  Versuch,  vorn 
die  Blase  stumpf  abzulösen ,  zeigte  es  sich ,  dass  die¬ 
selbe  mit  der  ulcerierten  Uterus-Vorderfläche  so  innig 
verwachsen  war,  dass  eine  Trennung  nur  mit  Zuhilfe¬ 
nahme  der  Scheere  möglich,  ein  Anschneiden  der 
Blase  unvermeidlich  war.  Ein  Abtragen  der  Anhänge 
im  Gesunden  war  in  der  Umgebung  der  Blase  über¬ 
haupt  ausgeschlossen. 

Nach  der  Operation  fand  sich  denn  auch  in  der 
Blase  etwas  Urin,  der  stark  mit  Blut  vermengt  war; 
dennoch  ging  in  den  folgenden  Tagen  der  Urin  zu¬ 
meist  willkürlich  ab ,  später  wurde  er  zur  Hälfte  un¬ 
willkürlich ,  zur  anderen  Hälfte  alle  2  —  3  Stunden 
willkürlich  entleert.  Der  Heilungsverlauf  wurde  noch 
etwas  verzögert  durch  eine  Influenza ,  die  Patientin 
glücklich  überstand.  Am  28.  Tage  nach  der  Operation 
konnte  sie  entlassen  werden,  die  Fistel,  markstückgross 
nahe  dem  vorderen  Scheidengewölbe  war  noch  nicht 
spontan  geheilt. 

Drei  Versuche  die  Fistel  operativ  zu  schliessen, 
verliefen  fruchtlos.  Der  letzte  Versuch  wurde  nur  auf 
dringendes  Verlangen  der  Pat.  unternommen.  Nach 
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Herausnahme  der  Fäden  zeigt  sieh ,  dass  die  Wund¬ 
ränder  infolge  carcinomatöser  Degeneration  ausein¬ 
andergewichen  waren.  Bei  einer  eingehenden  Unter¬ 
suchung  —  372  Monate  nach  der  Totalexstirpation  — 
fanden  sich  grosse  harte  Carcinomknollen  zu  beiden 
Seiten  der  Blase. 

Nr.  7: 

Fl.,  39  Jahre,  XI.,  stets  regelmässige  Menses ; 
seit  V'4  Jahr  reichlichen  gelblichen  Ausfluss,  seit  vier 
Wochen  Schmerzen.  Portio  durch  höckerige  Greschwulst- 
massen  eingenommen ,  die  vorne  auf  das  Scheidenge¬ 
wölbe  übergingen.  Uterus  anteflectiert ,  beweglich; 
Parametrien  frei. 

Die  Operation  war  leicht  und  verlief  normal. 

Am  5.  Tage  nach  der  Operation  floss  ein  Teil 
des  Urins  unwillkürlich  ab,  während  bis  dahin  die 
Entleerung  desselben  in  normaler  Weise  erfolgt  war. 
Erst  am  nächsten  Tage  konnte  in  der  Mitte  der  sonst 
ideal  geheilten  Scheiden  wunde  eine  kleine  kaum  sicht¬ 
bare  Stich  Öffnung  erkannt  werden ,  als  die  Stelle,  wo 
der  Urin  austräufelte. 

Nach  6  Wochen  wurde  die  Fistel  operativ  geheilt. 

Ueber  die  Pat.  konnte  seither  nichts  mehr  in  Er¬ 
fahrung  gebracht  werden. 

Nr.  10: 

E.,  52  Jahre;  V.  p.,  Menopause  seit  2  Jahren. 
Seit  74  Jahre  bestand  blutiger  Ausfluss  ohne  jegliche 
Schmerzen. 

Die  Operation  gehörte  zu  den  allerschwierigsten 
und  dauerte  wegen  der  absoluten  Unbeweglichkeit  des 
Uterus  nahezu  zwei  Stunden. 
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Bei  der  Untersuchung  in  Narcose  ergab  sich,  dass 
man  durch  die  atrophische  Portio  in  den  Cervical- 
kanal  gelangte,  dessen  Wandung  unregelmässig  und 
höckerig  war.  Der  Uterus  war  retroflektiert ,  etwas 
vergrössert.  Die  Parametrien  waren  anscheinend  frei; 
trotzdem  war  der  Uterus  nur  wenig  beweglich  und  , 
liess  sich  fast  gar  nicht  herunterziehen. 

Schon  bei  der  Auslösung  des  Cervix  aus  dem 
Bindegewebe  vorn  und  hinten  stiess  man  wegen  der 
starken  Brüchigkeit  der  vorderen  Cervixwand  auf 
grosse  Schwierigkeiten.  Nur  mit  grösster  Mühe  konnte 
man  weiter  Vordringen  und  nach  weiteren,  schrittweise 
erfolgenden  Unterbindungen  und  Abtragungen  rechts  j 
den  Uterus  nach  hinten  Umstürzen ;  erst  dann  wurden 
die  Testierenden  linken  Anhänge  unterbunden  und  ab¬ 
getragen.  Auch  das  Durchziehen  des  etwas  vergrös- 
serten  Uterus  durch  die  Scheide  gelang  nicht  mühelos. 
Weiterer  Gang  wie  gewöhnlich. 

•  *- 

An  den  folgenden  Tagen  befand  sich  P.  äusserst 
wohl.  Am  12.  Tage  ging  wieder  Erwarten  ungefähr 
die  Hälfte  des  Urins  unwillkürlich  ab,  die  andere  will¬ 
kürlich.  Die  Fistelöffnung  erwies  sich  als  so  klein,  dass 
sie  nur  durch  Eingiessen  von  Wasser  in  die  Blase  ge¬ 
funden  werden  konnte. 

Patientin  stellte  sich  5  Monate  nach  der  Operation 
wieder  vor ,  sah  sehr  blühend  aus ;  die  Fistel  war 
spontan  geheilt. 

Nach  weiteren  4  Monaten  fühlte  man  bei  der  Unter¬ 
suchung  eine  derbere  Resistenz  als  den  wahrschein¬ 
lichen  Beginn  eines  Carcinom-Recides.  Ein  Jahr  nach¬ 
her  starb  Patientin  am  Recidiv. 
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Nr.  11: 

Schw.,  28  Jahre,  IY.  p.,  letzte  Geburt  (Frühge¬ 
burt  im  VII.  mens.)  vor  5  Monaten.  Seither  dauernd 
blutiger  Ausfluss;  in  den  letzten  3  Wochen  zwei  pro¬ 
fuse  Blutungen;  grosse  Schmerzen  im  Kreuz. 

Es  handelte  sich  um  ein  beginnendes  Carcinom  der 
Portio.  Die  Operation  war  sehr  leicht,  die  Gewebe 
waren  aber  infolge  der  voraufgegangenen  Geburt  noch 
recht  weich,  aufgelockert  und  blutreich.  Während  der 
Operation  wurde  die  Verletzung  der  Blase  nicht  be¬ 
merkt;  erst  als  Abends  fast  der  ganze  Urin  per  va- 
ginam  entleert  wurde,  wurde  dieselbe  offenbar.  Bei 
der  Entlassung  zeigte  sich  die  Fistel  als  eine  mark- 
tückgrosse  Oeffnung  in  der  rechten  Hälfte  der  Schei¬ 
denwunde. 

Als  sich  Patientin  7  Wochen  nach  der  Operation 
wieder  vorstellte,  bestand  die  Fistel  noch.  Die  ope- 
ative  Heilung  gelang  nicht  vollkommen. 

Nr.  19: 

R.  39  Jahre  XII.  p.  Im  Anschluss  an  die  letzte 
''ehlgeburt  (August  1891)  Blutungen,  zunächst  in 
grösseren  Intervallen,  dann  andauernd  (seit  Jan.  1892). 
Stets  schmerzfrei. 

Die  Portio  war  umgewandelt  in  einen  flachen 
)lumenkohlartigen ,  leicht  blutenden  Tumor.  Das 
Scheidengewölbe  war  rechts  etwas  verdickt,  ebenso 
ler  Cervix,  während  die  Anhänge  völlig  frei  erschienen. 
>er  Uteruskörper  war  vergrössert. 

Die  Operation  war  äusserst  schwierig;  es  gelang 
licht,  den  typischen  Weg  einzuschlagen  und  den 
Cervix  stumpf  auszulösen ,  da  derselbe  mit  dem  ihn 
imgebenden,  derb  infiltrierten  Bindegewebe  zu  feste 
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Verbindungen  eingegangen  war.  Das  Abbinden  und 
Abtragen  der  Anhänge  des  vergrösserten  Uterus  war 
gleichfalls  sehr  erschwert  und  man  konnte  nicht  anders 
um  die  Tuben  herumkommen ,  als  dadurch,  dass  man 
nach  breiter  Eröffnung  des  Douglas  den  Uterus  mit 
Hilfe  des  Muzeux  retroflektierte.  Nachdem  schliess¬ 
lich  der  Uterus  aus  all  seinen  Verbindungen  gelöst 
war,  hing  er  nur  noch  vorn  an  der  Verwachsungs¬ 
stelle  zwischen  Blase  und  Cervix,  die  durch  sehr  vor¬ 
sichtiges  Abpräparieren  dicht  am  Cervix  getrennt  wurde. 

Pat.  wurde  mit  einer  Fistel  entlassen ,  deren  Ort 
zunächst  unbekannt  blieb ;  es  ging  nur  zeitweise  und 
stets  sehr  spärlich  unwillkürlich  Urin  ab. 

Als  Patientin  sich  nach  6  Wochen  wieder  vor¬ 
stellte,  entdeckte  man  eine  Stelle  im  rechten  Schei¬ 
denwinkel,  aus  welcher  klarer  Urin  in  dünnem,  nicht! 
constanden  Strahl  austrat.  Patientin  wurde  zur  Ope¬ 
ration  bestellt,  kam  aber  nicht. 

Nr.  24: 

N.  44  Jahre,  III.  p.  Carcinoma  portio. 

Der  Cervix  war  verdickt,  per  rectum  fühlte  siel 
der  Uterus  normal  an,  die  linke  Seite  des  Parametrium 
war  frei,  rechts  führte  ein  fester  Strang  zum  Becken 
In  der  Narkose  erschien  der  Uterus  im  ganzen  gu \ 
beweglich.  Umso  grössere  Schwierigkeiten  machte  dif 
Unterbindung  der  Anhänge ,  da  es  sich  zeigte ,  dass 
sich  der  Uterus  fast  gar  nicht  herunterziehen  lies,4 
und  das  Anlegen  der  Ligaturen  infolgedessen  nur  den 
Gefühle  nach  in  situ  erfolgen  musste. 

Im  Verlauf  der  Beconvalescenz  bestand  eine  chro 
nische  Eiterung  aus  der  rechten  Stumpfecke  mit  Fieber¬ 
erscheinung;  vom  6.  Tage  an  trat  unwillkürlicher  Urin- 
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abgang  ein  ans  einer  Fistel  in  der  Mitte  der  Narbe. 
Die  Fistel  heilte  nicht  spontan.  Die  Patientin  entzog 
sich  einer  operativen  Behandlung  derselben. 

Nr.  34: 

W.  53  Jahre. 

Hier  handelte  es  sich  um  ein  ziemlich  grosses 
!ancroid  der  Portio,  das  vorn  schon  auf  das  Scheiden- 
ewölbe  übergegangen  war;  der  Uterus  war  noch  leicht 
3eweglich  und  liess  sich  gut  herunterziehen. 

Bei  dem  Auslösen  des  Cervix  zeigte  es  sich,  dass 
lerselbe  mit  der  Blase  innig  verwachsen  war;  trotz 
vorsichtiger  Trennung  wurde  die  Blase  verletzt,  durch 
iatgutnaht  wurde  diese  Stelle  aber  sogleich  wieder 
ereinigt. 

Nach  der  Operation  schloss  auch  die  Blase  voll- 
tändig;  am  6.  Tage  jedoch  wurde  ein  geringes  Ab- 
iessen  von  Urin  bemerkt,  das  in  sehr  geringem  Um- 
ange  bis  zur  Entlassung  anhielt. 

Am  22.  I.  94  wurde  die  Fistel  operativ  geheilt. 


Von  den  sonstigen  Fällen  schienen  mir  folgende 
piner  besonderen  Besprechung  wert  zu  sein,  da  sie  bei 
ier  Operation  selbst  oder  im  weiteren  Verlauf  Ab¬ 
weichungen  darboten. 

Nr.  4: 

M.,  34  Jahre,  I.  p.  Seit  5  Jahren  anteponierende 
Lenses.  Seit  6  Wochen  fast  ununterbrochen  schleimig 
Jutiger  Ausfluss ,  sonst  vollkommen  gesund ;  keine 
Schmerzen.  Blühendes  Aussehen. 

Hier  handelt  es  sich  um  ein  ausgesprochenes 
)ervix-Wandungscarcinom ,  das  zu  einer  Verdickung 
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und  Ulceration  der  vorderen  Lippe  und  zu  einer  starrer 
Infiltration  des  Cervix  bis  oberhalb  des  Scheidenan¬ 
satzes  geführt  hatte. 

Die  Operation  war  durchaus  typisch.  Die  Ab¬ 
tragung  des  Uterus  war  anscheinend  überall  im  Ge¬ 
sunden  erfolgt;  um  so  mehr  überraschte  es,  dass  db 
Patientin,  als  sie  nach  einem  völlig  glatten  Verlauf  zun 
ersten  Male  aufstand ,  über  heftige  Schmerzen  in  dei 
Kreuzbeingegend  klagte.  Bei  der  Untersuchung  wur¬ 
den  im  linken  Stumpf  starke  Granulationen  gefunden 
die  excidiert  und  mikroskopisch  betrachtet  das  Bilc 
eines  typischen  Carcinoms  ergaben:  ein  bindegewebige; 
Stroma  mit  zahlreichen  drüsenähnlichen  Epithelzapfen 
—  Energische  Aetzungen  mit  Lapis  konnten  das  Fort 
schreiten  des  Prozesses  nicht  aufhalten ;  nach  weiterer 
10  Tagen  zeigte  sich  auch  im  rechten  Stumpf  eil 
derbes,  erbsengrosses  Knötchen.  Patientin  musste  aL 
nicht  geheilt  entlassen  werden.  Wie  es  ihr  weiter  er 
gangen  ist,  konnte  nicht  in  Erfahrung  gebracht  werden 

Nr.  5: 

Gerade  im  Gegensatz  zum  vorigen  Fall  lässt  siel 
an  diesem  zeigen,  dass  der  schliesliche  Erfolg  der  Ope 
ration  nicht  immer  von  der  Ausdehnung  des  krank 
haften  Prozesses  bedingt  ist. 

P.,  51  Jahre,  V.  p.  Trotzdem  bei  der  stets  ge 
sunden  Patientin  erst  seit  14  Tagen  climacterisch< 
Blutungen  aufgetreten  waren,  ohne  dass  je  Ausflus; 
noch  Schmerzen  bestanden  hatten ,  bot  doch  der  ob¬ 
jektive  Befund  einen  schon  recht  weit  fortgeschrittener 
Erkrankungsprozess.  Durch  die  sehr  atrophische  Por¬ 
tio  gelangte  man  in  den  Cervicalkanal,  der  mit  blutiger 
bröckeligen  Massen  ausgefüllt  war.  Der  Uteruskörpei 
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war  nur  schwer  beweglich,  weil  das  Becken  bindege  webe 
schon  stark  infiltriert  schien.  Infolge  dessen  war  die 
Dperation  auch  recht  erschwert,  zumal  die  Muzeux 
Deständig  ans  dem  brüchigen  Cervixgewebe  ausrissen. 
■Die  Unterbindungen  und  Abtragungen  mussten  bei 
schrittweisem  Vorgehen  links  in  situ  gemacht  werden ; 


ler  Uterus  blieb  dauernd  unbeweglich  bis  es  gelang, 
dnen  recht  derben  Strang  am  Ansatz  des  rechten 
Icheidengewölbes  durchzuschneiden ;  nun  konnte  rechts 
henfalls  die  Auslösung  vollendet  werden.  Die  Ope- 
ation  nahm  weiterhin  den  typischen  Verlauf.  Die 
lekonvalescenz  war  eine  tadellose. 

Pat.  stellte  sich  öfters  vor,  war  auch  späterhin 
ach  ihren  Berichten  gesund. 

Anfang  dieses  Jahres  erst  teilte  ihr  Arzt  mit,  dass 
Becken  ein  deutlicher  Knoten  wahrnehmbar  sei. 
.  starb  an  diesem  Recidiv  Anfangs  Dezbr.  1895,  also 
V 3  Jahre  nach  der  Operation. 

Nr.  12: 

H.,  48  Jahre,  III.  p.  Seit  9  Jahren  auffallend 
;arke  Periode,  dreiwöchentlich  auftretend;  seit  8  Weh. 
lässiger  Blutabgang  mit  zeitweisen  nur  geringen 
(chmerzen. 

In  diesem  Falle  war  der  Uterus  vollständig  be¬ 
weglich  ,  nicht  vergrössert ,  der  Cervix  geschlossen. 
)ie  Anhänge  waren  völlig  frei.  Allem  Anschein  nach 
landelte  es  sich  um  ein  erst  beginnendes  Cancroid 
[er  Portio ,  zu  dessen  Excision  die  supravaginale 
Lmputation  auszureichen  schien.  Beim  Anlegen  der 
[uzeux  aber  und  beim  Reinigen  des  Cervix  wurde 
loch  zu  rechter  Zeit  über  dem  geschlossenen  Ori- 
[cium  externum  eine  ausgebreitete  carcinomatöse  Zer- 

4  * 
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Störung  des  Cervix  als  der  primäre  Herd  des  Carcinoms 
entdeckt.  Daraufhin  wurde  die  Totalexstirpation  vor¬ 
gezogen  ,  die  mit  der  Entfernung  der  Tuben  und 
Ovarien  ohne  Besonderheiten  verlief. 

Bei  dem  unruhigen  Verhalten  der  Pat.  kam  es 
Abends  zu  einer  starken  Blutung  aus  den  linken 
Stümpfen.  Nach  Anlegen  von  drei  langen  Klemmen 
stand  dieselbe  bis  gegen  IOV2  Abends,  wo  eine  er¬ 
neute  Blutung  aus  einem  in  der  Tiefe  sitzenden  Ge- 
fäss  erfolgte.  Die  Blutung  wurde  mittelst  langer  Klem¬ 
men  zum  Stillstand  gebracht.  Patientin  ertrug  der 
nicht  unerheblichen  Blutverlust  ohne  Störung  de* 
weiteren  Verlaufes.  Die  Zangen  wurden  nach  zwe; 
Tagen  abgenommen;  zu  einer  Nachblutung  kam  ei 

nicht. 

Am  7.  XI.  91  stellte  sich  Patientin  vor  mit  eineD 
Recidiv  in  der  linken  Narbengegend,  das  am  3.  VIII.  9! 
bereits  das  ganze  Scheidengewölbe  mit  knolligen  Wu 
cherungen  erfüllt  hatte.  Sie  ist  dann  274  Jahr  nacl 
der  Operation  am  Recidiv  gestorben. 

Nr.  16: 

F.  45  Jahre  IV.  p.  Seit  1  Jahr  Menopause;  sei; 
74  Jahr  oft  recht  profuse  Blutungen;  seither  auc 
auffallende  Abmagerung.  Nie  Schmerzen. 

Als  Befund  ergab  sich  eine  stark  verdickte,  hari 
knollige  Portio;  durch  das  Orificium  externum  g< 
langte  man  in  den  stark  verdickten  Cervix,  desse 
Gewebe  brüchig  war  und  leicht  blutete ;  auch  d( 
Uteruskörper  war  stark  verdickt.  Die  Beweglichke 
desselben  war  die  normale  geblieben,  und  da  auch  d 
Parametrien  frei  waren ,  wurde  die  Totalexstirpatic 
beschlossen.  Dieselbe  gestaltete  sich  wegen  der  ve 
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änderten  Grössen  Verhältnisse  des  Cervix  sowie  des 
Corpus  uteri  zu  einer  sehr  schwierigen  und  dauerte 
nahezu  IV2  Stunden. 

Neben  der  Grösse  war  es  besonders  die  Brüchig¬ 
keit  des  Cervix,  die  die  Auslösung  der  Portio  sehr 
erschwerte  und  selbst,  nachdem  die  Scheide  durch 
tiefe  seitliche  Incisionen  der  hinteren  Wand  beträcht¬ 
lich  erweitert  worden  war,  die  Unterbindung  der  An¬ 
hänge  fast  unmöglich  machten. 

Die  Genesung  wurde  nicht  unerheblich  beein- 

[rächtigt  durch  ein  länger  bestehendes  Fieber  (bis  38,7 
>ei  einer  Pulsfrequenz  bis  zu  140)  und  durch  an¬ 
lauernde  Schmerzhaftigkeit  des  Abdomens,  die  am 
.0.  Tage  nach  Entleerung  von  Eiter  aus  der  Vagina 
mf  hörte. 

Bei  der  Entlassung  hatte  sich  Patientin  bereits 
sehr  erholt. 

Am  4.  XI.  91  ergab  die  Untersuchung  hinter  der 
dperationsnarbe  über  dem  Scheidengewölbe  ein  höck- 
dges.  Recidiv  im  Bindegewebe. 

Nr.  17: 

D.,  40  Jahre,  VII.  p.  Seit  3A  Jahr  alle  14  Tage 
Iplutung ;  hochgradig  erschöpft,  seit  14  Tagen  Schmerzen. 
II  Es  handelte  sich  um  ein  ausgedehntes  brüchiges 
|fcarcinom  der  hinteren  Tippe;  die  Parametrien  waren 
lirei,  Cervix  und  Uterus  hinten  fixiert. 

||  Infolge  dieser  Unbeweglichkeit  des  ganzen  Uterus 
Ovar  schon  die  Um  schneidung  der  Portio  recht  er- 
Bchwert.  Bei  der  Unterbindung  des  linken  Parame- 
||riums  gelang  es  nur  eine  Uigatur  anzulegen,  das  üb- 
Jjige  Bindegewebe  musste  abgeklemmt  und  durch- 
llchnitten  werden.  Der  Uterus  zeigte  sich  so  unbe- 
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weglich,  dass  er  sich  selbst  nach  Abtragung  der  rechter 
Anhänge  nicht  vorziehen  liess,  und  ein  schrittweises 
Abtragen  der  linken  Anhänge  in  situ  nötig  machte 
Auch  bezüglich  der  Naht  musste  von  der  typischer 
Methode  abgewichen  werden.  Die  Stümpfe  lagen  zu 
hoch,  als  dass  sie  hätten  in  die  Scheidenwunde  hinein¬ 
gezogen  werden  können ;  deshalb  wurde  dieselbe  nui 
mit  1  Seidennaht  in  der  Mitte  verschlossen.  Einei 
geringen  Nachblutung  wegen  wurden  noch  zwei  Klem¬ 
men  eingelegt. 

Der  Verlauf  war  stets  ein  guter,  die  Temperatui 
stets  normal. 

XI.  91  stellte  sich  Patientin  wieder  vor;  sie  hatte 
ein  ausgedehntes  Becidiv  der  Scheide. 

Nr.  18: 

D.,  32  Jahre,  V.  p.  Menses  seit  3A  Jahr  häufige] 
auftretend,  alle  10 — 14  Tage,  2 — 3  Wochen  dauernd, 
jetzt  ständige  reichliche  Blutungen  von  starkei 
Schmerzen  im  Kreuz  begleitet. 

Die  rechte  Hälfte  der  Portio  war  in  einen  blumen 
kohlartigen  Tumor  umgewandelt,  der  überall  von  in 
takter  Schleimhaut  überkleidet  war.  Der  Uterus  fühlt< 
sich  weich  an  und  war  vergrössert ;  im  linken  Para 
metrium  konnte  ein  scharf  begrenzter;  knolliger  Tu¬ 
mor  durchgefühlt  werden.  Die  Totalexstirpation  wai 
schon  deshalb  indiciert,  weil  es  sich  um  Gravidität  irr 
III.  Monat  handelte.  Weniger  die  Grösse  des  Uterus 
als  das  infolge  der  Schwangerschaft  aufgelockerte,  sein 
blutreiche  Gewebe  erschwerte  die  Operation,  insoferr 
als  durch  Abgleiten  der  Ligatur  um  die  Arteria  uterinr 
eine  sehr  starke  Blutung  erfolgte,  die  nur  mühsan 
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durch  wiederholte  Umstechung  zum  Stehen  gebracht 
werden  konnte. 

Drei  Monate  später  hatte  Patientin  ein  Recidiv; 
man  fühlte  harte  Knoten  beiderseits  im  perivaginalen 
Bindegewebe. 

Nr.  21: 

Sch.  35  Jahre,  III.  p.  Periode  bisher  regelmäs¬ 
sig;  seit  2  Wochen  fluor;  seit  3  Wochen  plötzlich  ein¬ 
getretene  Blutungen,  die  seither  bald  stärker,  bald  ge¬ 
ringer  andauerten.  Keine  Schmerzen. 

Die  vordere  Lippe  war  in  einen  kleinhöckerigen, 
leicht  blutenden  Tumor  mit  missfarbenem  Belag  ver¬ 
wandelt;  der  Uterus  war  antevertiert ;  das  rechte  Pa- 
rametrium  frei,  im  linken  zog  ein  derber  Strang  vom 
Cervix  nach  hinten. 

Die  Operation  verlief  durchaus  in  typischer  Weise. 
Ungefähr  eine  Stunde  nach  der  Operation  erfolgte  eine 
ziemlich  beträchtliche  arterielle  Nachblutung  aus  dem 
linken  Stumpf  der  Anhänge.  Nach  Umstechung  des 
linken  Scheidenwinkels  und  des  linken  Stumpfes  wurde 
sie  jedoch  sogleich  zum  Stehen  gebracht.  Der  weitere 
Verlauf  war  sodann  ein  durchaus  tadelloser. 

Drei  Monate  später  zeigten  sich  in  den  Enden 
der  Narbe  verdächtige  Granulationen ,  die  mit  dem 
Paquelin  entfernt  wurden. 

H  .  Nr.  22: 

N.  39  Jahre  IX.  p.  Seit  4  Jahren  beim  Coitus 
IlBlutabgang. 

||  Es  handelte  sich  um  ein  Carcinom  der  Portio, 
||das  blumenkohlartig  die  hintere  Lippe  zerbröckelt 
llhatte  und  in  geringer  Ausdehnung  auch  auf  die  Vagina 
||übergegangen  war.  Die  vordere  Lippe  war  intakt, 
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der  Uterus  leicht  beweglich  und  klein,  das  rechte 
Parametrium  frei ;  links  ging  vom  Cervix  nach  hinten 
bogenförmig  ein  bleistiftdicker  Strang  ab. 

Auffallend  war,  dass  Patientin  bei  dem  schon  aus¬ 
gedehnten  Carcinom  keinerlei  subjektive  Beschwerden 
hatte.  Bis  vor  4  Wochen  waren  die  Menses  noch 
durchaus  regelmässig,  und  auch  erst  seit  dieser  kurzen 
Zeit  wurde  von  der  Patientin  ein  spärlicher  Abgang 
von  rosenrotem  Blut  bemerkt. 

Das  Carcinom  hatte  sich  hier  höchst  sicher  auf 
dem  Boden  eines  chronischen  Catarrhs  entwickelt,  der 
seinerseits  sich  an  vielfache  Geburtstraumen  ange¬ 
schlossen  hatte.  Patientin  hatte  9  mal  geboren  und  war 
gezwungen ,  jedesmal  schon  2  Tage  nach  der  Geburt 
aufzustehen,  da  sie  herumreiste;  seit  langer  Zeit  be¬ 
stand  denn  auch  stetiger  Fluor,  der  früher  weisslich 
war  und  erst  seit  4  Wochen  einen  gelblich-eitrigen 
Charakter  angenommen  hatte. 

Die  Operation  liess  sich  zunächst  leicht  an;  erst 
bei  dem  Versuche,  links  von  hinten  her,  die  Anhänge 
abzubinden ,  entstanden  infolge  der  erheblichen  Re¬ 
sistenz  des  Parametriums  und  der  geringen  Beweg¬ 
lichkeit  des  Uterus  solche  Schwierigkeiten,  dass  davon 
zunächst  Abstand  genommen  werden  musste,  und  dass 
zuerst  rechts  durch  schnittweise  erfolgendes  Um¬ 
stechen  und  Unterbinden  mit  der  Scheere  die  Anhänge 
abgetrennt  wurden.  Nach  Eröffnung  des  Douglas  und 
der  Excavation  vesica  uterina  gelang  es,  mit  dem  Finger 
um  die  Tube  herumzukommen.  Erst  nach  ihrer  Durch¬ 
trennung  liess  sich  der  Uterus  vor  die  Vulva  ziehen. 
Von  oben  her  konnten  nunmehr  die  linken  Anhänge 
abgebunden  und  abgeschnitten  werden.  Selbst  dann 
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noch  war  es  schwierig,  besonders  links,  den  Cervix 
auszulösen. 

Die  Operation  nahm  weiterhin  ihren  gewöhnlichen 
Fortgang. 

Die  Genesung  wurde  zunächst  verzögert  durch 
plötzlich  auftretende,  wehenartige  Schmerzen  und 
durch  hohe  Druckempfindlichkeit  des  Abdomens.  Diese 
Erscheinungen  gaben  die  Veranlassung,  die  beiden 
mittleren  Scheidennähte  zu  entfernen.  Trotzdem  nur 
1 — 2  Tropfen  dunklen  Blutes  abflossen,  sank  noch  am 
selbigen  Tage  die  Temperatur  bis  zur  Norm.  Patientin 
wurde  vollkommen  geheilt  entlassen. 

Patientin  ist  „später“  gestorben,  wann  und  ob  an 
den  Folgen  eines  Becidivs  konnte  nicht  in  Erfahrung 
gebracht  werden. 

Nr.  26. 

Bl.,  51  Jahre,  III.  p.,  seit  1  Jahr  wechselnd  starke 
Blutungen;  nie  Schmerzen,  sehr  abgemagert. 

Bei  der  Untersuchung  zeigte  sich  die  ganze  Portio 
von  einer  grossen  Geschwulst  von  blauroter  Farbe 
eingenommen.  Der  Uterus  war  leicht  beweglich ,  die 
Parametrien  waren  frei.  Die  Operation  nahm  bis  zum 
Ende  ihren  gewöhnlichen  Verlauf;  nur  war  sie  recht 
blutig.  Zunächst  glitten  bei  der  Mobilisierung  des 
Cervix  einige  Ligaturen  ab ;  beim  Anlegen  der  Se¬ 
kundärnaht  wurde  ein  arterielles  Gefäss  angestochen ; 
die  hieraus  entstehende  Blutung  war  sehr  heftig, 
konnte  aber  dennoch  nach  nochmaligem  Umstechen 
und  Unterbinden  gestillt  werden.  Zu  einer  Nachblutung 
kam  es  nicht.  Patientin  machte  eine  ungestörte  Be- 
convalescenz  durch  und  hatte  sich  bei  der  Entlassung 
sehr  erholt. 
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Nach  etwas  länger  als  1  Jahre  —  am  20.  Y.  94  — 
stellte  sich  Patientin  mit  einem  Recidive  vor;  sie 
starb  im  Oktober  1895,  2Va  Jahre  nach  der  Operation. 

Nr.  27. 

G.,  52  Jahre,  seit  1  Jahr  Menopause;  seit  7  a  Jahre 
unregelmässige  Blutungen,  keine  Schmerzen. 

Der  Untersuchungsbefund  war  folgender:  Die 
Portio  war  rings  herum  zerklüftet  und  mässig  ver- 
grössert ;  durch  den  offenen  Muttermund  gelangte  man 
in  den  Cervikalkanal,  in  welchem  ein  polypöses  weiches 
Gewebe  gefühlt  wurde.  Da  der  Uterus  nur  schwer 
beweglich ,  die  Scheide  eng  und  unnachgiebig  war, 
ging  die  Operation  nur  langsam  und  mit  Mühe  von 
Statten.  Der  Fundus  uteri  musste  retroflektiert  werden, 
damit  von  oben  her  die  Anhänge  abgebunden  und 
abgetragen  werden  konnten.  Bei  einem  nachträglichen 
Versuch,  die  blutenden  Stellen  am  unteren  Teile  der 
ligamenta  lata  zu  umstechen,  kam  es  zu  einer  erneuten 
sehr  starken  Blutung.  Da  eine  Nachblutung  zu  be¬ 
fürchten  blieb,  wurde  die  Wunde  offen  gelassen  und 
nur  mit  Jodoformgaze  ausgefüllt. 

Der  weitere  Verlauf  war  jedoch  ein  sehr  günstiger. 

Auf  briefliche  Nachfrage  (Oktober  1895)  wurde 
in  Erfahrung  gebracht,  dass  Patientin  gesund  sei. 

Nr.  40. 

G.,  39  Jahre,  VII.  p.  Seit  Va  Jahre  Blutungen, 
in  letzter  Zeit  Schmerzen  und  stark  eitriger  Ausfluss. 
Letzte  Periode  vor  5  Monaten  ;  in  den  Brüsten  kein 
Colostrum. 

Es  handelt  sich  um  ein  kleinapfelgrosses  Cancroid, 
beschränkt  auf  die  hintere  Lippe  der  Portio,  die  stark 
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ulceriert  war  und  leicht  blutete.  Der  Uterus  war 
leicht  beweglich,  gleichmässig  vergrössert  und  weich ; 
die  Parametrien  frei. 

In  Anbetracht  der  bestehenden  Gravidität  wurde 
von  der  supravaginalen  Amputation  abgesehen  und 
die  Totalexstirpation  des  Uterus  beschlossen.  Dieselbe 
ging  sehr  leicht  von  Statten,  da  die  Scheide  weit,  das 
Gewebe  sehr  weich  und  dehnbar  war. 

Die  Operation  verlief  in  der  typischen  Weise. 
Die  mannigfachen,  nicht  unbeträchtlichen  Blutungen 
hatten  ihren  Grund  in  dem  ausserordentlichen  Blut¬ 
reichtum  der  Gewebe  während  der  Schwangerschaft. 

Ohne  nachweisbare  Ursache  stieg  einmal  des 
Abend  die  Temperatur  bis  38,5,  sank  aber  am  folgen¬ 
den  Tage  wieder  zur  Norm.  Im  übrigen  war  der 
Verlauf  ein  durchaus  glatter. 

Patientin  stellte  sich  Ende  1894  etwa  4  Monate 
nach  der  Operation  wieder  vor;  sie  war  recidivfrei. 
Seither  konnte  über  sie  nichts  mehr  in  Erfahrung  ge¬ 
bracht  werden. 

Nr.  42. 

Sp.,  71  Jahre,  VIII.  p.  Seit  16  Jahren  Meno¬ 
pause;  früher  stets  regelmässige  Menses.  Seit  6  Weh. 
meist  schleimiger,  stinkender  Ausfluss. 

Die  Portio  war  plump  und  sehr  stark  verdickt; 
am  äusseren  Muttermund  sah  man  eine  erodierte  Stelle. 
Der  Uterus  war  beweglich,  die  Parametrien  frei. 

Es  bestand  hier  neben  dem  Cervixcarcinom  eine 
Pyometra,  die  den  ganzen  Uterus  kugelförmig  auf  ge¬ 
trieben  hatte  und  deutlich  tympanitischen  Perkussions¬ 
schal]  gab  infolge  der  in  der  Uterushöhle  angesam¬ 
melten  Gase. 
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Schon  vor  Beginn  der  Operation  war  durch  die 
Portio  ein  dicker  doppelter  Seidenfaden  gezogen  wor¬ 
den,  um  jeglichen  Abfluss  aus  dem  Cervicalkanal  zu 
verhindern.  Nach  Auslösung  des  Cervix  wurde  um 
denselben  nochmals  ein  Seidenfaden  zur  Sicherung  des 
Abschlusses  gelegt.  Trotz  alldem  konnte  es  nicht  ver¬ 
hütet  werden,  dass  geringe  Mengen  fötiden  Inhalts 
aus  dem  Cervix  über  das  Operationsfeld  liefen;  die¬ 
selben  wurden  sogleich  sorgsam  entfernt ,  das  ganze 
Operationsgebiet  wurde  gründlich  mit  2%  Carbollösung 
abgespült.  Um  einem  etwaigen  Sekret  freien  Abfluss 
zu  geben ,  wurde  bei  der  Scheidenperitonealnaht  die 
Mitte  der  Wunde  offen  gelassen  und  durch  sie  ein 
Jodoformgazestreifen  bis  in  den  tiefsten  Teil  des  Dou¬ 
glas  eingelegt.  Nach  drei  Tagen  wurde  derselbe  ent¬ 
fernt;  die  Genesung  war  eine  durchaus  ungestörte; 
eine  Temperaturerhöhung  trat  nie  auf. 

Patientin  wurde  Ende  Juli  1895  untersucht  und 
recidivfrei  befunden. 

Nr.  43. 

K,  54  Jahre,  III.  p.;  seit  3  Jahren  Menopause. 
Stets  Ausfluss.  Seit  einem  Jahre  bei  körperlichen  An¬ 
strengungen  Blutabgang;  seit  V2  Jahre  Anschwellen 
des  Leibes  bis  zur  Herzgrube,  seit  6  Wochen  Ab¬ 
magerung  und  Verfall  der  Kräfte. 

Die  Diagnose  lautete  auf  einen  rechtsseitigen  Ova¬ 
rialtumor,  der  am  28.  VII.  94  durch  die  typische  Ova- 
riotomie  entfernt  wurde.  Bei  mikroskopischer  Be¬ 
trachtung  erwies  sich  derselbe  als  ein  Adenocarcinoma 
ovarii. 

Die  Wunde  heilte  vorzüglich.  Gleichwohl  ging 
nach  der  Operation  noch  etwas  Blut  aus  der  Vagina 
ab,  und  da  am  äusseren  Muttermunde  eine  kleine 
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Unebenheit  bestand,  lenkte  sich  der  Verdacht  auf  eine 
gleichzeitig  bestehende  carcinomatöse  Erkrankung  des 
Uterus  hin.  Bei  der  Sondierung  erwies  sich  die  vor¬ 
dere  Wand  desselben  als  auffallend  rauh ;  die  sich  an¬ 
schliessende  Abrasio  mucosae  ergab  zahlreiche  Massen 
suspekter  Brockel,  deren  mikroskopische  Untersuchung 
die  Diagnose:  Adenocarcinoma  mucosae  uteri  bestätigte. 
Der  histologischen  Struktur  nach  war  es  aber  durchaus 
verschieden  von  dem  früher  entfernten  carcinomatösen 
Ovarialtumor. 

Bei  der  Totalexstirpation  stellte  es  sich  weiter 
heraus ,  dass  an  der  Hinterwand  des  fundus  uteri  ein 
Myom  sass,  welches  die  Herausnahme  des  Uterus  nicht 
unerheblich  erschwerte.  Nur  mit  grosser  Mühe  gelang 
es,  den  Uterus  durch  die  Scheide  zu  ziehen.  Die  linke 
Tube  sammt  Ovarium  konnte  mitexstirpiert  werden ; 
die  Operation  verlief  im  Ganzen  typisch.  Auch  der 
weitere  Verlauf  war  ein  tadelloser.  Seit  der  Operation 
sind  10  Monate  verflossen ;  Patientin  fühlt  sich  wohl ; 
die  ärztliche  Untersuchung  lässt  nirgends  Spuren  eines 
Recidives  erkennen.  Die  Narbe  ist  glatt  und  weich. 
(X.  95) 

Nr.  44. 

N._  60  Jahre,  VII.  p.  Seit  Va  Jahre  schwache 
Blutung  aller  2 — -3  Tage,  seither  auch  gelblichweisser 
Fluor. 

Die  vordere  Lippe  der  Portio  war  durch  das  Car- 
cinom  so  vergrössert,  dass  es  nicht  möglich  war,  mit 
der  Sonde  in  den  Cervicalkanal  zu  gelangen. 

Mehrere  Stunden  nach  der  Operation  trat  eine 
heftige  Nachblutung  auf.  Das  Blut  trat  rechts  aus 
einer  kleinen  Stelle  der  Scheidenwunde  aus.  Die  Blu¬ 
tung  stand  sofort,  nachdem  die  Stelle  mit  einer  Klemme 
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gefasst  worden  war ;  die  Patientin  erholte  sich  sehr 
gut.  Am  25.  VII.  95  ist  Patientin  gestorben;  ob  sie 
bis  dahin  ein  Recidiv  hatte,  konnte  nicht  festgestellt 
werden. 

Nr.  50. 

Sch.,  48  Jahre;  V.  p.  Adenocarcinoma  corpor. 
uteri.  Seit  2  Jahren  Blutungen,  besonders  stark  im 
letzten  Jahre.  Uterus  überfaustgross. 

Die  Operation  war  im  Ganzen  leicht ;  nur  die 
Grösse  des  Uterus  verursachte  beim  Durchziehen  durch 
die  Scheide  einige  Schwierigkeiten.  Die  an  der  hinteren 
Wand  gefühlten  Höcker,  welche  für  Myome  gehalten 
worden  waren,  erwiesen  sich  bei  näherer  Betrachtung 
als  tief  in  die  Muscularis  sich  erstreckende  Metastasen, 
die  von  stark  granulirtem  Gewebe  umgeben  waren. 

Es  handelte  sich  in  diesem  Falle  um  eine  adeno¬ 
matöse  Erkrankung  des  Corpus  uteri  mit  multipler 
Cystenbildung;  eine  an  sich  gutartige  glandulöse  En¬ 
dometritis  gab  den  Boden  für  die  schliessliche  Ent¬ 
wickelung  eines  malignen  Prozesses  ab.  Der  sehr 
seltene  Fall  ist  von  Dr.  Länderer  veröffentlicht  wor¬ 
den  (Zeitschrift  f.  Geb.  u.  Gynäk.  ßd.  25,3 :  Ein  Adeno- 
carcinom  des  corpus  uteri.) 

Nr.  54. 

Dieser  Fall,  welcher  als  Beitrag  zu  den  Impfre- 
cidiven,  auf  die  Winter 2J  zuerst  aufmerksam  gemacht 
hat ,  schon  an  anderer  Stelle'20  eingehend  besprochen 
worden  ist,  bot  auch  bei  der  Operation  recht  schwie¬ 
rige  Verhältnisse  dar. 

P.  55  Jahre,  0.  p.,  stets  regelmässige  Menses  bis 
vor  2  Jahren;  seit  1  Jahre  wieder  blutiger  Ausfluss 
mit  Schmerzen  in  der  linken  Seite. 
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Wegen  des  völlig  intakten  Hymens  und  der  aus¬ 
serordentlichen  Enge  der  Scheide  war  die  Portio  kaum 
zu  erreichen.  Der  Eingang  der  Scheide  war  so  eng 
und  rigide,  dass  sie,  um  überhaupt  in  dieselbe  zu  ge¬ 
langen  ,  durch  2  tiefe  Incisionen  erweitert  werden 
musste.  Auch  dann  war  das  Operationsfeld  noch  ein 
sehr  beengtes,  und  die  Operation  konnte  nur  mühsam 
ausgeführt  werden.  Der  Cervix  war  zuvor  durch 
Seidenfäden  fest  zusammengebunden  worden.  Ein 
Ausfluss  von  Krebsmassen  aus  demselben  wurde  wäh¬ 
rend  der  Operation  nicht  bemerkt.  Am  Schluss  der¬ 
selben  wurden  die  Scheidenincisionen  durch  eine  fort¬ 
laufende  Catgutnaht  vereinigt,  die  Scheide  mit  Jodo¬ 
formgaze  austamponiert. 

Die  Genesung  war  eine  durchaus  ungestörte ;  Pa¬ 
tientin  verliess  in  vollem  Wohlbefinden  die  Anstalt. 

Ein  Jahr  später  stellte  sich  Patientin  wieder  vor ; 
sie  klagte  über  heftige  Schmerzen  in  der  Vulva.  In 
der  linken  seitlichen  Incisionsnarbe  der  Scheide  fand 
sich  ein  wallnussgrosser  Recidivknoten.  Die  Narbe 
3ben  in  der  Scheide  war  völlig  glatt  und  weich,  ebenso 
lie  Umgebung  der  eigentlichen  Operationsstelle. 

Als  Patientin  sich  nach  weiteren  5  Monaten  wie¬ 
derum  vorstellte,  sass  tief  im  paravaginalen  Bindege¬ 
webe  links  ein  etwa  taubeneigrosser  harter  Knoten. 
3ie  selbst  war  durch  Schmerzen  und  dauernde  Schlaf- 
|losigkeit  sehr  von  Kräften  gekommen.  Ausfluss  fehlte. 

I  Nr.  58. 

G.  52  Jahre,  VI.  p.  Seit  2  Jahren  climacterische 
Ifelutungen ;  kein  Aussfluss,  sehr  anämisch. 

11'  Auch  hier  täuschten,  wie  im  Fall  50,  höckerige 
||?rominenzen  an  der  hinteren  Uterus  wand  Myome  vor, 
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derentwegen  auch  ursprünglich  die  Exstirpation  des 
Uterus  beschlossen  worden  war.  Erst  bei  der  Operation 
zeigte  es  sich,  dass  hier  ein  Carcinom  des  Corpus  uteri 
vorlag,  und  dass  die  Hervortreibungen  durch  Metastasen 
bedingt  waren. 

Ohne  nachweisbare  Ursache  stieg  während  der  Ge¬ 
nesung  die  Temperatur  vorübergehend  auf  39,5°;  im 
weiteren  Verlaufe  trat  eine  Cystitis  ein,  die  durch  täg¬ 
liche  Blasenausspülungen  beseitigt  wurde. 

X.  95.  Patientin  zeigt  bei  der  ärztlichen  Unter¬ 
suchung  völlig  normale  Verhältnisse;  auch  subjektiv 
giebt  sie  absolutes  Wohlbefinden  an. 

Nr.  60. 

S.,  56  Jahre,  III.  p.  Periode  stets  regelmässig 
seit  6  Jahren  Menopause.  Seit  Herbst  vorigen  Jahre? 
unregelmässige  Blutungen  ,  später  Schmerzen.  Dh 
Portio  war  klein,  der  Uterus  anteflektiert,  gut  beweg 
lieh.  Schon  bei  der  Untersuchung  blutete  die  Patientii 
sehr  stark.  Auch  während  der  Operation  verlor  dm 
selbe  viel  Blut.  Zunächst  blutete  es  aus  einer  aus 
gerissenen  Ligatur ,  die  wieder  neu  anzulegen  wegei 
der  engen  Verhältnisse  nicht  gelingen  wollte.  Auel 
nachdem  der  Uterus  vollständig  abgetragen  war,  blu 
tete  es  sehr  stark  aus  dem  breit  eröffneten  Bekenbinde 
gewebe.  Diese  Blutung  kam  nicht  eher  zum  Stehen 
als  bis  durch  die  beiden  Wundwinkel  unter  Mitfassei 
der  herabgezogenen  Anfangsstümpfe  Seidennähte  ge 
legt  waren.  Infolge  des  nicht  unerheblichen  Blutver 
lustes  war  Patientin  einige  Zeit  pulslos ,  erholte  siel 
aber  bald  auf  Injektionen  von  Aether,  Kampfer  un( 
subcutane  Kochsalzinfusion  (800  ccm).  Die  Genesung 
wurde  noch  durch  eine  hypostatische  Pneumonie  ver 
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iögert ;  Patientin  wurde  am  27.  Tage  nach  der  Ope- 
■ation  geheilt  entlassen. 

Oktober  1895  war  sie  frisch  und  völlig  gesund. 


Ausser  diesen  Fällen  wurde  die  Totalexstirpation 
loch  6  mal  wegen  Carcinom  versucht,  in  Fällen,  die 
vie  ich  an  anderer  Stelle  schon  hervorgehoben  habe, 
n  Narcose  weder  per  vaginam  noch  per  rectum  die 
üarcinomatöse  Erkrankung  in  ihrem  vollen  Umfange 
»rkennen  Hessen ;  in  der  Mehrzahl  dieser  Fälle  zeigte 
)s  sich  bei  der  Operation,  dass  die  Erkrankung  die 
31ase  zu  weit  ergriffen  hatte ;  in  drei  dieser  Fälle 
nusste  an  Stelle  der  Totalexstirpation  die  Amputatio 
iervicis  treten,  einmal  wurde  der  um  den  Cervix  ge- 
ichaffene  Wundraum  lediglich  tamponiert;  in  einem 
falle  musste  an  die  begonnene  vaginale  Totalexstir- 
rntion  die  im  Voraus  in  Erwägung  gezogene  Lapa- 
■otomie  angeschlossen  werden,  weil  der  ausgelöste,  gut 
:weifaustgrosse  Uterus  nicht  mehr  durch  die  Vagina 
lurchzuziehen  war ;  in  dem  letzten  dieser  Fälle  musste 
lie  Operation  abgebrochen  werden,  weil  beim  Versuch 
len  Uterus  herabzuziehen,  das  Cervixgewebe  an  allen 

Stellen  wie  Zunder  einriss. 

Stelle  ich  die  62  operativen  Fälle  nach  ihren 
Symptomen  und  ihren  Besonderheiten  zusammen ,  so 
zeigten  sich  anamnestisch  als  sicherste  Symptome: 

1.  Blutung,  dann 

2.  Ausfluss  (in  39  Fällen),  während 

3.  Schmerzen  ein  unconstantes  Symptom  bil¬ 
deten.  18  Patienten  waren  davon  völlig  frei, 
nur  17  klagten  über  besonders  deutliche 

I  Schmerzen. 


5 
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Das  Carcinom  war  verbunden: 

1.  mit  Graviditaet 

2.  „  Myom 


3  mal 


3.  „  Hydrosalpinx 


(18.  23.  40.) 
(43.  45.  49. 
53.  59.  61.; 
(13.  15.  16. 
20.  24.) 


4.  „  Ovarialcystom 

5.  „  Ovarialcarcinom 

6.  „  Lageveränderung 

a)  Retro-versio-flexio 

b)  Prolaps 

c)  Anteversio-flexio 

7.  mit  Beteiligung  der  Scheide 


1  ”  (43.) 

-0  „ 

3  „  (10.  17.  18.; 

2  „  (35.  61.) 

5  n 

6  7,  (2.  6.  7.  22. 

34.  39.; 


8.  „  parametrit.  Exsudat  2  „ 

9.  „  entzündl.  paramet.  Strang  12  „ 

10.  „  Scheidenincisionen  waren  7  „  erforderlich 

(3.  16.  32.  37.  41.  54.  62. 


Die  3  mit  Gravidität  combinierten  Fälle,  die  alle 
die  Operation  sehr  gut  überstanden ,  sind  veröffent¬ 
licht  worden  von  Dr.  Reusing  (Münch.  Mediz.  Wo¬ 
chenschrift  1894  Nr.  43). 


Was  die  Dauer  der  Operation  anbelangt,  sc 
schwankte  sie  zwischen  Va  und  2  Stunden ,  nur  be: 
ganz  leichten  und  schweren  Operationen  war  sie  be¬ 
sonders  bemerkt.  Die  durchschnittliche  Dauer  vor 
12  Operationen  (3.  5.  8.  9.  10.  12.  16.  17.  28.  46.  48 
50)  betrug  1  Stunde. 

Was  die  Folgen  der  Operation  betrifft,  so  wurden 
insgesammt  operiert  =  62 

davon  48  Cervix-  und  Portiocarcinome 
14  Corpus-Carcinome. 
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1.  davon  starben  5  =  8% 

2.  „  Neben  Verletzung  8  =  13% 

a)  Blasenscheidenfistel  =  7 

b)  Ureterenfistel  =  0 

c)  Darm  Verletzung  (?)  =  1 
davon  spontan  geheilt  (Nr.  10) 

operativ  „  (Nr.  7.  34) 
ungeheilt  trotz 

Operation 
nicht  operiert 


n 


1 

2 

(Nr.  6.  11)  2 


n 


n 


ungeheilt 


(Nr.  19.  24)  2 
(Nr.  55)  1 

Von  den  5  Todesfällen  ist  streng  genommen  nur 
r.  29  und  Nr.  55  wegen  infektiöser  Prozesse  der 
peration  zur  Last  zu  legen,  während  Nr.  14.  38.  39 
n  den  Folgen  des  elenden  Allgemeinzustandes  starben, 
en  die  Kranken  schon  bei  der  Aufnahme  in  die 
linik  darboten.  Schaltet  man  diese  letzten  drei  Fälle 
|as,  so  ergiebt  sich  auf  Kosten  der  Operation  eine 
[ortalität  von  nur  3,2°/o  in  der  hiesigen  Klinik.  Dass 
k  bei  strenger  Auswahl  der  Fälle  auf  eine  so  niedrige 
iffer  kommen  kann,  erhellt  auch  daraus,  dass,  obwohl 
5°/o  aller  sich  vorstellenden  Uterus-Carcinome  operiert 

Iurden,  seit  September  1893  unter  20  operierten  Car- 
nomfällen  keiner  letal  endigte. 

Deshalb  besteht  sehr  wohl  die  Hoffnung ,  dass 
uch  allgemein  die  Durchschnittsmortalität  noch  weiter 
erabgehen  und  nicht  höher  bleiben  wird,  als  die  der 
variotomie,  wo  sie  bereits  auf  5%  gesunken  ist. 

In  der  That  veröffentlichte  in  neuester  Zeit  Leo¬ 
old 4  164  Fälle  mit  6°/o  Mortalität,  die  er  während 
er  Jahre  1883 — 1892  operiert  hat;  bis  Ende  Oktober 
894  ist  unterdessen  diese  Zahl  auf  190  gestiegen  mit 
iner  Mortalität  von  nur  5,2%. 
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Die  letzte  grössere  Allgemeinstatistik  findet  sic 
in  Fehling’ s 10  neuestem  Lehrbuch.  Daselbst  sin 
778  Fälle  von  13  Operateuren  zusammengestellt  mi 
71  Todesfällen  =  9,1  °/o  Mortalität;  darnach  würde 
sich  die  Ergebnisse  aus  hiesiger  Klinik  um  über  1°, 
günstiger  stellen. 

Sie  übertreffen  auch  noch  um  ungefähr  l°/o  di 
Durchschnittsmortalität  von  1241  vaginalen  Totales 
stirpationen,  die,  lediglich  wegen  Uteruscarcinom  aus 
geführt,  in  den  letzten  Jahren  veröffentlicht  wurder 
Ich  konnte  folgende  Zahlen  finden ,  die  bisher  noc 
nicht  zusammengestellt  worden  sind: 


1.  Hofmeier  89-IX.95  =  560perat.  lTodesfäll 


77 


85-89=  45 
insges.  =  101 


77 


2.  Leopold 

3.  Kaltenbach 

4.  Schaut a 

5.  Olshausen 

6.  Fritsch 

7.  Gusserow 

8.  Frommei 

9.  Runge 

10.  Fehling 10 

1 1 .  Kehrer 

12.  Dohrn 

13.  Jakobs 

14.  Pure  eil 


83-X.  94  =  190 
IV.  85-94=149 
XI.  84-11.  94=140 

X.  85-IY.  91  =  227 

83-89  =  103 
bis  91—  67 
87-93=  34 

XI.  88- Y.  94=  30 

29 

86-91=  18 
V.  87-III.  90=  15 
bis  94  =  38 


77 


77 


seit  84  =  24 

15.  Ardrews McCoshb.  X. 93=  16 

16.  Poucel  1.  93-X.  94=  20 

17.  Eastmann  bis  94=  40 


77 


77 


6 

7 

10 

6 

12 

28 

10 

7 

7 

5 
2 
1 
2 
1 

6 
0 
0 
5 


77 


77 


77 


77 


77 


77 


77 


77 


77 


1241  Oper.  109Todesfäll 
Mortalität:  8,8°/o 
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Hat  die  Totalexstirpation  somit  in  den  letzten 
ahren  allgemein  weiter  an  Lebensgefährlichkeit  ein- 
;ebüsst,  so  sind  jetzt  die  Bemühungen  der  Operateure 
i  erhöhtem  Masse  darauf  gerichtet,  möglichst  gute 
)auerheilungen  zu  erzielen. 

Für  den  schliesslichen  Ausgang  kommt  wesentlich 
i  Betracht  die  Art  des  Carcinoms.  Die  schlechteste 
kognose  geben  nach  Hofmeier 7  die  Carcinome  der 
>ortio  und  des  Cervix,  welche  deren  Snbstanz  bereits 
urch setzt  haben,  eine  bessere  die  Cervix-Schleimhaut- 
Carcinome ,  dann  die  Cancroide  der  Portio,  die  beste 
ie  Uteruskörper-Carcinome.  Wolter 49  hat  gefunden, 
ass  Frauen,  die  noch  menstruiren,  in  höherem  Grade 
u  Recidiven  neigen  und  bringt  diese  Erscheinung  in 
iusammenhang  mit  denlebhafterenWechselbeziehungen, 
ie  in  diesen  Perioden  zwischen  Uterus  und  Rachbar- 
chaft  bestehen.  Die  Körper  -  Carcinome  treten  am 
äufigsten  erst  nach  dem  Klimakterium  auf.  Damit 
riirde  es  dann  übereinstimmen ,  dass  sie  geringere 
Andenz  zut  Propagation  zeigen,  länger  lokal  bleiben 
nd  die  Uteruswand  viel  seltener  durchbrechen ,  als 
he  frühzeitig  auftretenden  Formen  der  Portio -Car- 

•  9  0 

mome. 

Was  den  Zeitraum  des  Recidives  anbelangt,  so 
[ommen  die  meisten  Rückfälle  innerhalb  des  eisten 
Fahr  es  nach  der  Operation  zur  Beobachtung ,  sind 
nnerhalb  2  Jahren  keine  Rückfälle  eingetreten,  so 
iflegt  man  diese  Fälle  als  definitiv  geheilt  anzusehen; 
ztecidive  treten  auch  jenseits  dieser  Zeit  noch  ein, 
dlein  sie  werden  immer  seltener ,  je  länger  die  Ope- 
’ation  zurückliegt.  Ob  die  Fälle ,  in  denen  sich  das 
itecidiv  erst  nach  Verlauf  von  2  und  mehr  Jahren 
hnstellt,  überhaupt  als  Recidive  der  operierten  Carci- 
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nome  und  nicht  als  neu  entstandene  anzusehen  sind 
ist  eine  noch  strittige  Frage.  Hierzu  gehört  Fal 
Nr.  5,  Patientin  starb  erst  nach  6  Jahren  4  Monatei 
an  einem  Carcinom  im  Beckenbindegewebe. 

Was  das  weitere  Ergehen  der  62  Frauen  anbe- 
langt,  an  denen  in  der  hiesigen  Klinik  wegen  Car¬ 
cinom  die  Totalexstirpation  vollzogen  wurde ,  so  sine 
in  Abzug  zu  bringen  zunächst  5 ,  die  im  Anschluss 
an  die  Operation  starben,  dann  1,  die  als  nicht  geheili 
entlassen  werden  musste  (Nr.  4)  und  weitere  4,  di< 
späterhin  einer  anderen  oder  uns  unbekannt  gebliebener 
Krankheit  erlagen ,  ohne  dass  bis  dahin  ein  Recidiv 
diagnosticiert  worden  wäre.  Über  das  jetzige  Beiinder 
von  6  Frauen  konnte  auf  keinem  Wege  irgend  welchf 
Auskunft  erlangt  werden. 


Von  den  46  noch  verbleibenden  Frauen  sind  23 
an  Rückfall  gestorben;  23  leben  heute  noch;  vor 
ihnen  hat  nur  Nr.  54  seit  2  Jahren  ein  sicheres  Re- 
cidiv. 


3  wurden 


5  wurden 


5  wurden 


operiert  vor  länger  als  3  Jahren: 


Nr. 

49 

II. 

91 

T) 

13 

II. 

91 

n 

50 

III. 

92 

operiert 

vor 

2  Jahren 

Nr. 

51  : 

III. 

93 

n 

27  : 

y. 

93 

n 

53  : 

VI. 

93 

n 

35  : 

XI. 

93 

n 

37  : 

XII. 

93 

operiert 

vor 

1  Jahre: 

Nr. 

56  : 

I. 

94 

>> 

57: 

V. 

94 

» 
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Nr.  58  :  VII.  94 
„  41  :  VII.  94 
„  42  :  XII.  94 

4  vor  einem  halben  Jahre: 

Nr.  43  :  I.  95 
„  45  :  II.  95 
„  59  :  III.  95 
„  60  :  III.  95 


5  wurden  operiert  im  Laufe  des  letzten  halben 
Jahres : 

Nr.  61  :  VI.  95 
„  46  :  VII.  95 
„  62  :  VII.  95 
„  47  :  VIII.  95 
„  48  :  VIII.  95 

Die  Lebensdauer  von  der  Operation  bis  zum  Tode 


durch  Recidiv  betrug: 

5  Monate  bei  Nr.  17. 


77 

7 

77 

8 

77 

9 

77 

1  Jahr 

— 

77' 

1  „ 

1 

77 

1  „ 

4 

77 

1  „ 

6 

77 

1  „ 

9 

77 

1  „ 

11 

77 

2  „ 

2 

77 

2  „ 

3 

77 

2  „ 

6 

77 

2  „ 

9 

77 

6  „ 

4 

77 

77 

77 

77 

77 

77 

77 

77 

77 

77 

77 

77 

77 

77 

77 

77 

77 

77 

77 

77 

77 

77 

77 

77 

77 

77 

77 

77 

77 

77 

77 

23.  28. 

11. 

6. 

2. 

32. 

33. 

25.  31. 

24.  34. 

9.  10. 

18. 

21. 

3.  12. 

26. 

19. 

5. 


428  Monate 


21  Pat. 


7*2 


Die  durchschnittliche  Lebensdauer  der  21  an 
BrtkraE  gestorbenen  Patientinnen  belief  sieb,  somit 
auf  =  20.4  Monate  p:*st.  oper. 

Bern  :  ksich  t  i  g:  man .  lass  rach  Gusserovr  und 
Schröder  das  rieb:  operierte  Careinom  innerhalb  1  bis 
1  :  Jahren  zrm  sicheren  Tode  ilihrt .  so  geht  ans 
obiger  D urc Lse hni ttsza bl  hervor,  dass  die  in  Hinblick 
an:  Heilrrg  einzig  mögliche  «Operation  keinen  das 
Leber  verkürzenden  Zirgrir  beden:e:e.  Der  unschätz¬ 
bare  Xutzen .  der  aber  in  edem  Falle  unter  den 
heuriger  Indikatiorer  die  Operation  brirgt.  ist  abge¬ 
sehen  von  den  wirklich  dauernd  Geheilten  darin  zn 
rrder.  dass,  während  X ichtoperierie  rrter  der  fürchter¬ 
lichster.  Schmerzen  und  der  quälendsten  Symptomen, 
gemieden  wegen  irres  übelriechender  Ausflusses.  lang- 
rr  hir siecher  d  zr  «Trande  gehen,  die  Operierten  sich 
rach  der  Totalexstirpation  neis:  zusehends  erholen, 
blühend  äusserer  und  infolge  rer  fehlenden  Blutungen 
und  Absonderungen  lange  fast  keine  Beschwerden 
haben. 

Die  auffallend  zahlreicher  Recidive.  die  im  Ver¬ 
laufe  res  erster  Lahres  rach  der  Operation  beobachtet 
veriem  rauen  ihrer  Sitz  teils  in  der  Xarbe  und  dicht 
über  derselben .  teils  geh  :  rer  sie  der  Beihe  der  In- 
tekriorsreci live  an,  die  11  etastaser  in  anderen  Or¬ 
ganen  oder  im  Larametrirm.  in  retroperitonealen 
mrpl  irrser  t-r  ier  oder  Im pfrecidive  Xr.  54  sind. 

Die  erstgenannten  Hückfälle .  auch  regionäre  Be- 
mixe  genarrt,  entstehen  hauptsächlich  dadurch,  »dass 
Beste  der  carcmomatösen  Erkrankung  stehen  geblieben 
sin  i :  selbst  wem  die  Auslösung  des  Uterus  während  j 

t-ier  Operation  dem  Anscheine  nach  durchaus  in  ge-i 
s  in  «lein  ‘Je  webe  erfolgt  ist.  bestanden  in  makroskopisch 
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intaktem  Gewebe  bereits  Ausläufer  des  Carcinoms,  die 
sich  entlang  der  in  der  Muskularis  befindlichen  Lymph¬ 
spalten  und  Lymphgefässen  entwickeln.  Auf  Grund 
dieser  Beobachtungen ,  die  durch  pathologisch  -  anato¬ 
mische  Studien  von  Seelig 8  in  neuester  Zeit  immer  wahr¬ 
scheinlicher  geworden  sind,  wird  es  zweckmässig  sein, 
möglichst  früh  und  stets  möglichst  radikal  zu  operieren, 
solange  das  Carcinom  noch  eine  streng  lokale  Er¬ 
krankung  ist,  oder  um  Pozzi 0  zu  citieren :  rje  mehr 
das  Übel  beschränkt  ist,  um  so  ausgedehnter  muss  die 
Operation  sein.“  (Zu  Becidiven  dieser  Alt  gehören 
Nr.  1.  4.  9.  17.  25.) 

Was  die  Infektionsreeidive  anbelangt,  so  kommt 
unter  ihnen  den  Impfrecidiven  eine  besondere  Be¬ 
deutung  zu.  Es  gebührt  Winter 21  das  Verdienst,  zu¬ 
erst  durch  eine  Beihe  von  Beispielen  mit  Nachdruck 
darauf  aufmerksam  gemacht  zu  haben,  dass  an  V  und- 
flächen,  die  mit  Krebsteilchen  während  der  Operation 
in  Berührung  kamen,  in  auffälliger  Weise  Becidive 
entstehen.  In  seiner  ,, Geburtshülfe  und  Gynäkologie** 
beschreibt  neuerdings  Leopold 4  einen  hierher  gehören¬ 
den  Fall.  An  der  grossen  Labie,  an  genau  derselben 
Stelle,  wo  vorher  bei  Gelegenheit  der  Totalexstirpation 
wesen  Portiocarcinom  durch  den  Seitenhebel  eine 
kleine  Ulceration  entstanden  war,  konnte  ein  Jahr 
nachher  ein  wallnussgrosser,  oberflächlich  ulcerierender 
Carcinomknoten  beobachtet  werden.  I  nser  Fall  Nr.  54 
liefert  hierzu  ebenfalls  ein  eklatantes  Beispiel.  Ob¬ 
wohl  der  Cervix  durch  feste  Seidenfäden  zusammen¬ 
geschnürt  war,  und  kein  irgendwie  erhebliches  Aus¬ 
treten  von  jauchigem  Inhalt  während  der  Operation 
bemerkt  wurde,  fand  sich  nach  Verlaut  eines  Jahres 
genau  an  der  Stelle,  wo  wegen  der  Enge  der  Scheide 
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eine  tiefe  Incision  gemacht  werden  musste,  ein  wall¬ 
nussgrosses  Recidiv.  Die  eigentliche  Operationsnarbe 
war  weich  und  glatt. 

Solche  Beispiele  lehren  die  ausserordentliche  Über- 
impfbarkeit  des  Carcinoms  und  fordern  zu  der  pein¬ 
lichsten  Antisepsis  auf;  hierzu  gehört  neben  dem  Zu¬ 
binden  des  Cervix,  der  Entfernung  allen  Carcinomge- 
webes  mit  scharfem  Löffel  und  Paquelin  ein  wieder¬ 
holtes  Abspülen  des  Operationsfeldes  mit  desinficieren- 
den  Lösungen,  Reinigen  der  Instrumente  und  der 
operierenden  Hände,  die,  besonders  beim  stumpfen  Ab¬ 
präparieren,  nur  zu  leicht  Gelegenheit  geben  die  ihnen 
etwa  anhaftenden  Carcinom-Partikelchen  weiter,  zu  ver¬ 
breiten.  Dass  diese  Forderungen  der  Antisepsis  in  der 
hiesigen  Klinik  auf  das  Strengste  befolgt  werden,  be¬ 
sprach  ich  schon  bei  Gelegenheit  der  Vorbereitungen 
zur  Operation. 

Während  nun  die  Mehrzahl  der  Operateure  durch 
eine  möglichst  radikale,  frühzeitige  Totalexstirpation 
sowie  durch  eine  subtile  Antiseptis  den  Recidiven 
Vorbeugen  wollen,  glauben  andere  durch  die  sacrale 
Methode,  die  von  Hochenegg  und  Herzfeld  .zuerst 
beschrieben  wurde,  zum  Ziel  zu  gelangen.  Sie  rühmen 
an  dieser  Operation,  dass  sie  Hand  und  Auge  die 
Möglichkeit  gäbe,  in  weit  ausgedehnterer  Weise  die 
krankhaften  Gewebe  zu  eliminieren,  als  dies  bei  der 
vaginalen  Methode  der  Fall  ist;  ausserdem  gebühre 
ihr  der  Vorzug  einer  grösseren  Reinlichkeit  bei  Heraus¬ 
nahme  des  Uterus  mit  der  damit  verminderten  Gefahr 
einer  Infektion  der  Nachbarteile.  Herzfeld 3  veröffent¬ 
licht  aus  der  Klinik  von  Schaut a  15  derartige  Ope¬ 
rationen  mit  5  Todesfällen  (33%>),  Leopold 4  2  mit  1 
Todesfall.  L.  hat  dieses  Verfahren  wieder  aufge- 
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geben.  Westermark  ( Stockholm )  konnte  insgesamt 
104  Operationen  mit  25  Todesfällen  =  24°/o  zusammen¬ 
stellen. 

Über  die  schliesslichen  Dauerfolge  lässt  sich  heute 
noch  kein  Urteil  abgeben,  da  die  Operation  noch  zu 
neu  ist.  Abgesehen  von  der  grösseren  Mortalität  hat 
sich  heute  aber  schon  übereinstimmend  gezeigt,  dass 
diese  Operation  ebensowenig,  wie  die  perineale  und 
parasacrale  Methode  geeignet  ist,  die  Indikation  zur 
operativen  Heilung  des  Carcinoms  gegenüber  der  Total¬ 
exstirpation  zu  erweitern.  Da  diese  Methoden  der 
Totalexstirpation  ausserdem  schwierigere  und  ernstere 
Eingriffe  bedeuten,  als  die  vaginale,  so  haben  sich  die¬ 
selben  bisher  nicht  einbürgern  können.  In  der  hiesigen 
Klinik  wurden  sie  in  keinem  Falle  versucht,  weil  alle 
die  Fälle,  deren  operative  Behandlung  durch  die  vagi¬ 
nale  Totalexstirpation  aussichtslos  erschien  in  Hinblick 
auf  deren  hoch  entwickelte  Technik  als  überhaupt  in¬ 
operabel  angesehen  wurden. 

In  neuester  Zeit  hat  Mackenrodt 'n  die  Totalex¬ 
stirpation  per  vaginam  ausschliesslich  mittelst  Paquelin 
durchgeführt;  sämmtliche  Gefässe  werden  bei  diesem 
Verfahren  durch  Brandschorf  geschlossen,  Klemm¬ 
zangen  brauchen  nicht  liegen  zu  bleiben.  Dieses  Ver¬ 
fahren  verläuft,  ohne  dass  eine  frische  Wundfläche 
geschaffen  und  ohne  dass  ein  Tropfen  Blut  sichtbar 
wird.  Mackenrodt  hat  auf  diese  Weise  bereits  6  Fälle 
operiert,  1  starb,  doch  nicht  an  den  Folgen  der  Operation, 
sondern  an  Entkräftung,  die  schon  vorher  bestanden 
hatte.  Die  Operation  ist  ebenfalls  zu  neu,  als  dass 
schon  jetzt  von  Dauerfolgen  berichtet  werden  könnte. 
Sie  berechtigt  aber  ‘  nach  unseren  Kenntnissen  von 
der  Ursache  der  meisten  Rückfälle  zu  der  Hoffnung, 
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dass  sie  die  Zahl  der  Impfrecidive  erheblich  einschränken 
wird,  zumal  das  ganze  Verfahren  von  Mackenrodt 
als  nicht  schwierig  geschildert  wird.  — 

Unter  den  schwierigsten  Verhältnissen  hat  sich 
die  vaginale  Total exstirpation  heute  zu  allgemeiner 
Anerkennung  durchgerungen  ;  gross  sind  ihre  Erfolge, 
hat  sie  es  doch  vermocht,  den  unseligen  Glauben  von  > 
der  Unheilbarkeit  des  Uteruskrebses  zu  beseitigen. 

Möchte  dieses  Bewusstsein  immer  mehr  Ärzte  und 
besonders  Laien  erfüllen.  Möchten  die  Frauen  es  er¬ 
fahren,  dass  je  frühzeitiger  die  Krankheit  zur  Kenntnis 
des  Arztes  kommt ,  um  so  grösser  die  Aussicht  auf 
dauernde  Heilung  ist,  dass  Blutungen  intermenstruell, 
post  coitum  oder  im  Climacterium ,  Ausfluss  und 
Schmerzen  Symptome  bilden,  welche  sie  stets  veran¬ 
lassen  müssen,  un verweilt  ärztlichen  Rat  in  Anspruch 
zu  nehmen.  Dann  wird,  wie  jetzt  die  Mortalität  der 
Operation  bereits  erheblich  gesunken  ist ,  mit  der 
Besserung  der  Dauerheilungen  diese  Krankheit  noch 
mehr  von  ihrer  Furchtbarkeit  verlieren ! 


Zum  Schlüsse  sei  es  mir  gestattet,  meinem  hoch¬ 
verehrten  Lehrer  Herrn  Prof.  Dr.  Hofmeier  für  die 
Überlassung  der  Arbeit  und  für  die  gütige  Übernahme 
des  Referats,  sowie  Herrn  Dr.  v.  Franque  für  die 
freundliche  Durchsicht  der  Arbeit  meinen  vorzüglichen 
Dank  zum  Ausdruck  zu  bringen. 
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